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Chr. F. W. Roller 


Zum Gedächtnis Chr. Fr. W. Rollers. 


Am 4. Januar 1928 jährt sich zum fünfzigsten Male der Todes- 
tag des Geheimerats Dr. Christian Friedrich Wilhelm Roller, des 
Gründers und Direktors der ersten badischen Landesheilanstalt 
Illenau bei Achern, des Organisators des badischen Landesirren- 
wesens. 

Roller, der am 4. Januar 1827 als Assistenzarzt an der da- 
maligen Landesirrenanstalt in Heidelberg eingetreten, 1835 als 
Nachfolger von Hofrat Dr. Groos dort Direktor geworden und 1842 
an die nach seinem System der „relativ verbundenen Heil- und 
Pflegeanstalt‘“ erbaute neue Anstalt Ilenau übergesiedelt war, starb 
im Alter von 76 Jahren am 4. Januar 1878, dem 51. Jahrestage 
seines Eintritts in die Psychiatrie, nach eınem überaus arbeits- und 
erfolgreichen Berufsleben: 43 Jahre waltete er als Anstaltsdirektor, 
davon 36 in seinem Illenau — gewiß ein Beispiel seltener Berufs- 
treue und Lebenskraft zugleich. Damit ist indes Rollers Bedeutung 
keineswegs erschöpft. Unter anderem schuf er im Verein mit 
Damerow und Flemming im Jahre 1844 unsere „Allgemeine Zeit- 
schrift für Psychiatrie“. Im Jahre 1860 war er einer der Begrün- 
der und Vorstandsmitglied des „Deutschen Vereins für Psychiatrie‘. 
Beiden Institutionen widmete er während seines ganzen Lebens 
regstes Interesse, reichste Förderung und wertvollste Mitarbeit. 
Seine letzte Veröffentlichung in unserer Zeitschrift stammt aus seinem 
Todesjahre und lautete: „Fürsorge für die Irren außerhalb der An- 
stalten“ — ein Problem, das ihn von früh an beschäftigt hatte und 
das bekanntlich gegenwärtig wieder für uns zu den aktuellsten 
gehört. | 

Roller war eine überragende kraftvolle Persönlichkeit, ein 
universaler Geist, der immer den Weg ins Große, ins Allgemeine, 
insbesondere die Beziehungen seines Fachs zum gesamten Kultur- 
leben, so auch zur Rechtspflege, aufsuchte und in alle diese Zeit- 
fragen Zusammenhang und Gestaltung hineintrug. So ist er ein 
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Führer und Bahnbrecher von kosmopolitischem Range für das Ge- 
samtgebiet der Irrenfürsorge, sowohl der wissenschaftlichen wie der 
praktischen Psychiatrie, und darüber hinaus für alle humanitären 
und sozialen Ziele seiner Zeit überhaupt geworden. Die Psychiatrie 
steht in ihren praktischen Aufgaben noch heute auf dem Boden 
seiner Vorarbeit und seiner Ideen. 
Rollers Leben und Wirken ging auf in Erfüllung seiner Sendung 

unter dem von ihm gewählten Leitspruche: „liebe, diene“! 

„So wirkt mit Recht der edle Mann 

Jahrhunderte auf Seinesgleichen; 

Die gute Tat, das schöne Wort, 

Es strebt unsterblich, wie er sterblich strebte.“ 


Max Fischer. 


Die alte Irrenanstalt auf der Leuchtenburg bei 
Kahla, ein Beitrag zur Geschichte der Irrenpflege 
in Thüringen'). 

Von 
W. Jacobi und E. Müller. 

(Mit 4 Abbildung.) 


Die Gründung der herrlichen, sagenumwobenen Leuchtenburg, 
die, auf einsamen Bergkegel gelegen, das Silberland der Saale und 
die gesegnete Thüringer Landschaft, Wälder, Felder und Berge grüßt, 
ist in geschichtlichen Nebel gehüllt. Eine der schönsten Burgen Thü- 
ringens, ja Deutschlands, durch seine Lage ebenso berühmt wie durch 
seine Geschichte, verdient sie es wohl, näher betrachtet und ins Licht 
der geschichtlichen und geschichtsmedizinischen Forschung gezogen 
zu werden. Wir werden im ersten Teil der Arbeit nach einem kurzen 
geschichtlichen und baugeschichtlichen Rückblick das Medizinische 
berühren, das sich auf der Leuchtenburg abspielte, auf den Betrieb, 
der auf ihr herrschte, übergehen und über die Beamten, die das Ganze 
leiteten, sprechen. Den Schluß des ersten Teiles bildet eine Be- 
merkung über die Sage, die sich um die Burg gesponnen hat. 

Nachdem durch Karl den Großen die’ Gründung des deutschen 
Nationalstaates vorbereitet worden war, mußte die Ostgrenze, die zum 
Teil an der Saale entlang ging, gegen räuberische Überfälle der Sorben 
und Ungarn geschützt werden. Das geschah durch trutzhafte Bergfesten, 
und solchen Umständen verdankt auch die Leuchtenburg ihre Entstehung. 
Der Name stammt offenbar daher, daß schon vor Gründung der Burg 
Leuchtfeuer auf diesem hervorragendsten Bergkegel entzündet wurden, 
als Lichtsignal weit in die Lande hinein sichtbar, um drohende Einfälle 
der mordenden und plündernden Feinde anzuzeigen. 

Nach Vogler ‚Die Leuchtenburg in Sage, Geschichte und Gegen- 
wart‘‘ gehe die Überlieferung dahin, daß genannte Burg bereits im 9. Jahr- 
hundert gegen die benachbarten Sorben erbaut worden und Anfang des 
10. Jahrhunderts ein Zufluchtsort gegen die Einfälle der Ungarn gewesen 


1) Aus den Thüringischen Landesheilanstalten Stadtroda bei Jena. 
(Direktor: Professor Dr. W. Jakobi.) 
1* 
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sei. Döring schreibt in seinem Aufsatz ‚„Leuchtenburg‘, der in dem Werk- 
chen ‚Thüringen und der Harz mit ihren Merkwürdigkeiten, Volkssagen 
und Legenden“ (sechster Band) abgedruckt ist: Höchstwahrscheinlich 
datiert der Ursprung der Feste aus der Zeit des 9. und 10. Jahrhunderts, 
weilihre Gründung gegen die räuberischen Einfälle der Sorben und Wenden 
nötig war und erwähnt, daß schon 968 in alten Urkunden ein Ritter Gott- 
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Die Keuchtenburg in der Dorzeit. 


schalk Herr zu Leuchtenburg genannt wird, der sich bei einem Turnier 
in‘Merseburg rühmlich hervorgetan hat. J. Löbe und E. Löbe nennen es 
aber in ihrem Werk: „Geschichte der Kirchen und Schulen des Herzog- 
tums Sachsen-Altenburg‘“ (3. Band, Seite 676) eine bloße Vermutung, 
daß die Burg schon im 10. Jahrhundert bestanden habe. Sie fügen hinzu, 
daß sie zuerst im 13. Jahrhundert geschichtlich erscheint. Lommer bemerkt 
in seiner Schrift „Urkundenauszüge und Jahrbücher von der Leuchten- 
burg‘, niedergelegt in den Mitteilungen des Vereins für Geschichts- und 
Altertumskunde zu Kahla und Roda (7. Band 1912), daß die Burg im 
42. Jahrhundert zur Zeit der Pazifizierung der Sorbenmark längs der 
Saale entstanden sei, gebaut von einem Herrengeschlecht aus fränkischem 
Sprengel zur Christianisierung der Sorben. 


Die alte Irrenanstalt auf der Leuchtenburg bei Kahla. H 


Dieses Dynastengeschlecht waren die Lobdaburger, die es durch 
reichen Besitz von Städten, Klöstern, Burgen, Dörfern und Liegenschaften 
in Thüringen zu großer Macht und Ansehen gebracht hatten. Sie spalteten 
sich nach der erwähnten Arbeit von Vogler in 2 Linien, die Burgauer 
und Leuchtenburger Linie. Nach Lommer wurden die Besitzer der Leuchten- 
burg 1166 als „zur Lobdaburg gesessen‘ bezeichnet. Was die weitere Ge- 
schichte der Leuchtenburg anlangt, so werden wir hauptsächlich der 
Arbeit von Vogler folgen: 

Die Herren der Leuchtenburg waren auch Besitzer der oberen Lobda- 
burg. Hartmann I. (1221) und sein Bruder Hermann I. (1227) werden 
1233 in einer Urkunde von Heinrich Raspe als Zeugen erwähnt. Wie 
Lommer berichtet, spaltete sich 4250 der Hauptstamm der Dynastie in 
die Linie Leuchtenburg, Arnshaugk und Elsterberg. Hermann I. hat 
noch 1256 auf der Burg eine Urkunde ausgestellt, während von seinen 
beiden Söhnen nur Hermann II. (1254—86) in Verbindung mit der Leuch- 
tenburg genannt wird. Von diesen ist der Besitz der Feste auf den Sohn 
seines Bruders Hartmann übergegangen. Hermann III. regierte von 
1282 —1325 und Albert I. von 1283—1330. 1300 werden schon wieder 
deren Nachkommen als Besitzer der Burg genannt. Interessant ist die 
Mitteilung von Martin, aus seinem ‚„Urkundenbuch der Stadt Jena und 
ihrer geistlichen Anstalten‘, Band I, 78, die besagt: „Die Brüder Hermann 
und Albrecht, Herrn von Lobdaburg, genannt von Leuchtenburg, über- 
geben dem Michaeliskloster zu Jena die Schule und das Glöckneramt 
daselbst‘. Aus dem berühmten Werke von Dobenecker ‚Regesta diplo- 
matica necnon epistolaria Historiae Thuringiae‘“, II. Band, möchte ich 
zwei Urkunden anführen: Aus Dornburg, den 15. April 1221, beurkundet 
Hartmann von Leuchtenburg und Herr des oberen Schlosses Lobdaburg, 
die Beilegung eines Amtsstreites (Urkunde 1959). Im III. Band steht 
unter dem 12. April 1256 verzeichnet: Hermann der Ältere und seine 
Söhne Hartmann und Hermann von Lobdaburg verleihen dem Klöster 
Lausnitz das Dorf Loschen. Landgraf Friedrich der Friedige von Thüringen 
und Markgraf von Meißen heiratete 1300 eine Elisabeth von Lobdaburg- 
Arnstangk, Tochter des Grafen Otto, und erhielt unter anderem dadurch 
die Leuchtenburg. 

Das Besitzrecht des landgräflich Thüringischen Hauses in dieser 
und in der Folgezeit war wohl nur das eines Lehnsherrn, da die Grafen 
Albrecht und Johann 1310 die Burg an die Grafen von Schwarzburg ver- 
pfändeten. Die Geschichte dieser Zeiten entnehmen wir zum Teil auch 
dem erwähnten Aufsatz von Lommer. Die Schwarzburger Grafen waren 
seit 1333 Herrn der Leuchtenburg. Es folge eine Bemerkung aus dem „Ur- 
kundenbuch der Vögte von Weida, Gera und Plauen“, der Thür. Ge- 
schichtsquellen von Schmidt, II. Band, Nachträge 69: Zwei Reuss sind 
Zeugen in einer Urkunde des Markgrafen Friedrich von Meißen, worin 
dieser zusagt, die Leuchtenburg nebst den Städten Kahla und Roda, welche 
die Grafen Heinrich und Günther von Schwarzburg von ihren Vettern, 
Albrecht und Johann von Leuchtenburg, gekauft haben, um 3500 Schock 
Groschen wieder einzulösen, wenn aber die Einlösung nicht binnen 6 
Jahren erfolge, die Grafen von Schwarzburg damit zu belehnen. Unter 
dem Grafenkrieg hatte wiederum das Saaltal zu leiden, die Schwarz- 
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burger behielten aber ihre Besitzungen als landgräfliches Lehen. Graf 
Günther erkor 1340 (nach Vogler, nach Lommer später) die Leuchten- 
burg zu seinem Wohnsitz. 1348 siedelte er aber nach Schloß Wachsen- 
burg über, da ihm die Leuchtenburg zu hoch gelegen war. 1392 machte 
eine Verletzung der Hoheitsrechte dem Schwarzburgischen Besitz für 
immer ein Ende, wobei das eigenmächtige Erhängen eines fischenden 
Bauern durch den Erfurter Patrizier von dem Paradiese eine Rolle spielte. 
Markgraf Friedrich der Streitbare und sein Bruder Wilhelm der Reiche 
„belagerten nach verweigerter Genugtuung die Leuchtenburg und nahmen 
sie am 25. 11. 1392 am 10. Tage der Belagerung ein. 


1396 verkaufte Graf Johann von Schwarzburg die i Leuchten- 
burg an das Haus Wettin. 


So kam die Burg in die dritte Hand, in der sie bis in die neueste Zeit 
verblieb. Wiederum litt die Leuchtenburg in dem zwischen dem Kur- 
fürsten Friedrich dem Sanftmütigen und dem Herzog Wilhelm dem 
Tapferen ausgefochtenen Bruderkriege, der von einem Vitzthum ange- 
facht worden war. 

Die Feste war damals an einen Vitzthum verpfändet. Eine Gesandt- 
schaft des Herzogs von Burgund, also von einem der berühmtesten da- 
maligen Fürstenhöfe, an den Kurfürsten Friedrich war von dem Vitz- 
thum gewaltsam aufgehoben, die Gesandten teils nach Capellendorf, teils 
auf die Leuchtenburg verschleppt worden. Herzog Wilhelm rächte die 
Schmach blutig. Am 13. 12. 1452 wurde die Leuchtenburg nach tapferer 
Belagerung aufgegeben, als Herzog Wilhelm selbst kam und Verhand- 
Jungen mit Vitzthum anknüpfte. Herzog Wilhelm ließ die Burg wieder- 
herstellen und bestellte nunmehr das Schloß ‚nach seiner Bequemlichkeit‘. 
1485 kam die Leuchtenburg bei Teilung der Sächsischen Lande zu dem 
Anteil des Kurfürsten Ernst und blieb nun bei der Ernestinischen Linie. 
1547 wurde sie den Söhnen des von Kaiser Karl V. gefangen gehaltenen 
Johann Friedrich des Großmütigen zugewiesen. Karl V. ist zur Zeit des 
Schmalkaldischen Krieges durch diesen Teil des Saaltals gezogen, hat 
in dem damaligen Gasthof, jetzigem Hotel zum Stern nahe der Saal- 
brücke in Kahla übernachtet und sich begeistert folgendermaßen über 
die schöne Gegend ausgesprochen: 


„Dies ist ein gar herrlich Land, 
Fast so schön wie Welschland“ 


wie Ritz in seiner „Chronik der Leuchtenburg‘“ mitteilt. 1552 floh die Kur- 
fürstin Sybille, die Frau des Kurfürsten Johann Friedrich, in die Burg 
und nahm ihre 3 Söhne mit, um vor den streifenden Rotten des Herzogs 
Albrecht von Brandenburg sicher zu sein. Vom 26.31. 5. 1558 hielt 
sich Herzog Wilhelm von Weimar auf der Leuchtenburg verborgen. 

Die Feste hatte schon früher als Staatsgefängnis für Personen aus 
höheren Ständen gedient. 

Wie J. Löbe und E. Löbe berichten, wurden 1559 der J enaer Theolog 
Professor Grigel und der Superintendent Hügel hier zeitweilig gefangen- 
gehalten, ob zu ihrem Schutz oder um die neue evangelische Lehre in ihnen 
zu schützen, ist nicht erwähnt. Jedenfalls hat die Burg in einem für die 
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Reformation günstigen Sinne gewirkt und auf diese Weise sich in die Reihe 
anderer durch die Geschichte der Reformation geweihten Stätten, wie 
die Wartburg, Feste Coburg, Schloß Fröhliche Wiederkunft, gestellt. 

Während des 30jährigen Krieges war das Schloß ein gesuchter 
Zufluchtsort aller Bedrohten und Bedrängten, namentlich der religiös 
Verfolgten. Hier fand sich die einzige evangelische Kirche, weit und breit, 
die vor Verfolgung Schutz gewährte. | | 

Um dem Geist der Zeit gerecht zu werden, der sich für humane 
Bestrebungen begeisterte, beschloß die Regierung 1720 die Umwand- 
lung der Burg in ein Zucht-, Armen- und Irrenhaus. 

Dies geschah im Sinne der damaligen religiösen Richtung, die auf 
werktätige christliche Liebe das Hauptgewicht legte und Pflege- 
stätten für Arme, Irre und Waisen, Besserungsstätten für Vororecher 
gründete. 

Hier seien einige weitere Bemerkungen über das Baugeschichtliche 
der Burg eingestreut. 1373 war dieselbe zum Teil ein Raub der Flammen 
geworden, man hatte sie aber am Tage Nikolai 1373 wieder angefangen 
aufzubauen. Der Blitz hat die Feste zweimal heimgesucht, nämlich 
1602 und 1682, im letztgenannten Jahre hat er im Turm gezündet. Nach 
Mehlis’ Schrift „die Leuchtenburg und Kahla nebst einigen merkwürdigen 
angrenzenden Orten“ soll sie 1548 ganz neu aufgebaut worden sein. 1602 
und 1658 soll sie fast völlig verbrannt, dann wieder aufgebaut worden sein, 
Ende des 17. Jahrhunderts soll sie ziemlich wüste gewesen sein. 

Die militärische Bedeutung der Leuchtenburg ließ allmählich 
nach, das zeigte sich in der baulichen Vernachlässigung der Burg. 
Auch wurden Waffen, Morgensterne und Kanonen 1742 nach Gotha 
geschafft, von wo sie auf die Feste Coburg gebracht wurden. Nach 
Mehlis’ Arbeit, die 4802 in Kahla erschien, war der damalige Herr der 
Feste Leuchtenburg der Herzog von Gotha und Altenburg. Das Schloß 
besaß damals 4 Türme und einen wasserlosen Graben, ein Haupt-, zwei 
Nebengebäude, eine Hauptwache, zwei Kasernen und einige Ökonomie- 
gebäude. Was die Gebäude im einzelnen anlangt, so befand sich das 
Burgtor im Nordost, der Vorhof war durch ein starkes Gitter abgeschlossen. 
Durch dieses gelangte man in den Schloßhof. Rechts stand die Haupt- 
wache, links die untere Kaserne. Rechts vom Schloßhof das zweistöckige 
Zuchthaus, links das Armenhaus. Nach Ost-Süd stand das Herrenhaus, 
zwei Stock hoch mit ‚Bergfried und Blitzableiter versehen. Hier waren 
die Wohnungen des Kommandanten, Pfarrers, des Sergeanten und Ökono- 
men untergebracht. Hier befand sich die Kirche, die obere Kaserne, 
die Faktoreiwohnung. Ein 364 Fuß tiefer Ziehbrunnen brachte den Burg- 
bewohnern das Wasser, das die Zuchthäusler im Tretrad vermittelst Eimers 
und Seils heraufbefördern mußten. In einem der das Bild der Burg freund- 
lich belebenden Ecktürme befanden sich damals noch genannte Waffen, 
auch alte Flinten mit verkehrt stehendem Hahn. 

Nachdem wir das rein Geschichtliche behandelt und das Bau- 
geschichtliche gestreift haben, lassen Sie uns einen Rückblick werfen 


auf das Medizinische, das eine Rolle spielte, als die Leuchtenburg 
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Irrenanstalt war. 1720—24 waren die Gebäude errichtet worden, die 
neben den Züchtlingen die Geisteskranken aufnehmen sollten. Herr 
Geheimrat Schaefer, ein früherer Leiter unserer Anstalt, hat in einer 
sehr interessanten Arbeit „über frühere Irrenfürsorge im Herzogtum 
Sachsen-Altenburg‘‘ auch über die Leuchtenburg als Irrenanstalt 
berichtet. Im Gegensatz zu Mehlis stellt er die Räumlichkeiten für 
die Züchtlinge und Irren etwas anders dar. Nach ihm waren im 
oberen Stockwerk des Zuchthauses nicht 1, sondern 2 Stuben für 
arme und blödsinnige Männer, ferner 3 Arbeitsstuben für männliche 
Züchtlinge vorhanden. Im unteren Stockwerke 17 Schlafräume für 
männliche Züchtlinge, von denen je 4 in einem verschlossenen Be- 
hältnisse in zweischläfigen Betten schliefen. Unter der Erde waren 
17 Behältnisse für männliche Sträflinge (Zellen). Im Armenhause im 
oberen Stockwerke einige Stuben für irrende Weibspersonen, einige 
für irrende und arme Mannspersonen, welche von ihren Anverwandten 
gegen Bezahlung in Verwahrung gegeben waren. Was die Anzahl 
der auf der Leuchtenburg befindlichen Geisteskranken anlangt, so 
möge ein kleiner Ausschnitt aus Schaefers Statistik dies erläutern: 


„Während des 1. Jahrhunderts von 1724—1824 sind im ganzen 
2733 Personen verwahrt worden, von denen 


1838 wieder entlassen wurden 
596 gestorben sind 
194 entsprangen. 


Unter den 2733 detinierten waren Züchtlinge 2256, Arme und 
Irre 477 und zwar 

86 männliche, 20 weibliche Arme 

87 = ‚15 .ö Blödsinnige 

159 . , 94 »  Wahnsinnige 

13 a ‚3 5 Rasende.“ 
Über das Nähere wolle man Schaefers Statistik nachlesen. Alljährlich 
kamen 2 Kommissare aus Altenburg einmal auf 2- 3 Tage zur Be- 
sichtigung, wobei auch alle Insassen vorgelassen wurden und Be- 
schwerden vorbringen durften. Schaefer schildert genau, welche In- 
struktion der Arzt und Chirurg auf der Burg hatte und verwundert 
hört man von der Sauberkeit und Hygiene, die damals bereits ge- 
herrscht haben müssen. Nicht nur an Baden und frische Wäsche, auch 
an Betten, Fußböden, Infektionskrankheiten und Ausräuchern der 
Gebäude mit Wacholder wurde gedacht. Auch mußte der Arzt öfters 
Brot, Speise und Trank untersuchen. nase Ai 
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Interessant ist auch die Bemerkung, daß der Chirurg alle Armen 
und Züchtlinge wenigstens einmal zur Frühjahrszeit mit Brech- und 
Abführmitteln zu versehen, unter Umständen den einen oder anderen 
zur Ader zu lassen oder zu schröpfen habe, um auffälligen gefährlichen 
Seuchen und Krankheiten zu begegnen. Auch wurden schon mit 
Ausschlag, Krätze, Scharbock und Lues behaftete Kranke separiert. 
Ausdrücklich wird in der Dienstinstruktion hervorgehoben, daß 
sich der Arzt vor aller mutwilliger und unverantwortlicher Versäumnis 
zu hüten habe, den Elenden und Schwachen aber mit Gelindigkeit 
und Mitleid zu begegnen. Auch soll der Arzt den Geisteskranken nicht 
verlassen, selbst wenn er bei Erregungszuständen in Gefahr gerät. 
Der Ausbruch von Seuchen soll alsbald der Kommission berichtet 
werden; wenn Erkrankungen vorgetäuscht werden, soll dies dem 
Zuchtmeister zu verdienter Bestrafung angezeigt werden. Der Chirurg 
hat sich der Behandlung aller innerer Leiden zu enthalten, zu seinen 
Obliegenheiten gehört auch, den Männern die Haare zu kürzen und 
sie zu barbieren. Auf religiöse Erbauung der Insassen wurde Wert 
gelegt, auch kann man wohl schon von einer gewissen Arbeitstherapie 
reden. Die Irren wurden regelmäßig zu häuslicher Arbeit angehalten, 
mit Holztragen, Holzsägen, Botengängen, Brunnenlaufen irn Brunnen- 
rad, Tischlern, Spinnen, Stricken, Federnschließen und Aufwarten 
beschäftigt. Ein Werkmeister sorgte für die Beschäftigung der In- 
sassen. Außer dem Hausverwalter, Kontrolleur, Pfarrer waren ein 
Zuchtmeister und mehrere Zuchtknechte angestellt. Die Frau des 
Hausverwalters tat Dienste als Krankenwärterin bei den Frauen. 
Schließlich schreibt der Autor: „Im ganzen gewinnt man den Ein- 
druck, daß bei der Verwahrung der Irren im ganzen der Gesichts- 
punkt, daß diese Kranke oder Hilfsbedürftige darstellen, Geltung 
besaß, jedenfalls findet man nirgends, daß die damals bei Zucht- 
häuslern üblichen harten Strafen auch bei den Irren angewendet 
wurden, wie es von manch anderer gleichen Anstalt als Tatsache 
berichtet wird.‘ | 

Als erster Institutsarzt war, wie Vogler berichtet, Dr. Beier aus 
Kahla tätig. Nach Lommer amtierte 1832 H. Medizinalrat Dr. Kollen- 
busch als Physikatsarzt daselbst. | 

Über die Geisteskranken selbst, die damals auf der Feste unter- 
gebracht waren, wird von einigen Autoren verschiedenes berichtet; 
das wert ist, auch in medizinischen Kreisen bekannt zu werden. 
Mehlis erzählt: Viele weibliche Irre saßen halbnackend auf ihren Betten, 
schnitten Grimassen und sangen, lachten, schwatzten. _ 
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Ein halb Wilder und völlig Blödsinniger ißt Ratten, Mäuse, Frösche 
usw., sagt nur: „weit naus‘‘, steht halbe Tage vor der Mauer, sieht 
durch die Öffnung und sagt: „Weit naus“, bekreuzigt sich, kniet 
nieder und schlägt sich an die Brust, offenbar hatte er noch ein Bewußt- 
sein davon, was das höchste im Menschenleben, was Freiheit ist, die 
er ersehnte. 

Ein reicher, sehr weit gereister, schöner Kaufmann lebte teils 
in Kahla, teils unter Aufsicht des Leuchtenburgischen Arztes und 
litt an Größenwahn. Er hielt sich für einen der 5 französischen Di- 
rektoren oder für einen anderen Herrscher und hatte Erregungszu- 
stände. Mehrere Sprachen beherrschte er. Physische Liebe und 
Dünkel seien die Quellen seines Wahns gewesen, jetzt lebe er wieder 
bei seinen Verwandten. 

Vogler berichtet von einem Geisteskranken, der die Wahnidee 
hatte: König Saul habe ihm sein Herz genommen, Engelchen hätten 
ihm Teile davon wieder gebracht. Saul habe ihn gezwungen, seine 
Postpakete von Ronneburg bis Gotha in seinem Magen zu tragen, 
er könne nur leise sprechen, weil man ihm sein ganzes Herz genommen 
habe (fing auf einmal an, ganz leise zu sprechen). Als man ihm riet, 
zu arbeiten, sagte er, er habe das probiert, aber König Saul habe ihn 
noch mehr forciert. Ein Mädchen, welches ihm untreu wurde, sei 
an seiner Narrheit schuld. | | 

Vogler erwähnt das Faktotum Kratzsch, der die Fische, die er 
anfrischen wollte, in der Saale fortschwimmen ließ. Er war Klingel- 
beutelträger, Abendmahlstüchleinhalter, Pseudovorsänger in der 
Kirche, Bälgetreter, Aufwärter des Pfarrers, Chargé d'affaires, außer- 
ordentlicher Gesandter des Ökonomen, Holzträger zu 8 Öfen, Medi- 
zinalstafette und leuchtete den Leuten von der Leuchtenburg heim. 

Wenn er mit seinem Tragkorb oder der Fischbutte lächelnd und 
Lachen erregend gravitätisch einherzog, wirkte er als komische Figur. 
Als Waisenkind war er auf die Burg gekommen, sein Vater war gehängt 
worden, deshalb sagte er, dieser habe einen höheren Posten bekleidet. 
Seine Mutter wurde ehrlich hinter dem Zaun begraben, seine Schwester 
trieb sich umher. Offenbar stammte er aus einer zu Nervenleiden dispo- 
nierten Familie und besaß eine Till-Eulenspiegel-Natur. | 

Ein Züchtling, ein etwas schwachsinniger Mann, stürzte sich in 
den ca. 80 m tiefen Brunnen, in dem das Wasser 4m hoch stand 
und ertrank, ein Selbstmord, wahrscheinlich im melancholischen Anfall. 

Roland, 1848 zum politischen Mörder geworden, legte in seiner 
Zelle Feuer an und erstach sich mit dem Messer, das er zur Anfertigung 
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von Zigarren zurückbehalten hatte, weil er wegen schwerer Bedrohung 
eines Aufsehers Strafe befürchtete. Dies waren die zwei einzigen 
Fälle von Freitod, die im Verlauf von über 25 Jahren vorkamen. 


Ein Sträfling wurde, so berichtete man, nach einer schweren 
Fußverletzung mondsüchtig. Schmeißer erzählt in seinem „Führer 
auf der Leuchtenburg und nach den interessanten Partien ihrer 
Umgebung‘ von einer ergötzlichen Kur, die ein Arzt an einem Geistes- 
‚kranken der Leuchtenburg vornahm. Dieser Kranke zeigte ein außer- 
ordentlich lebhaftes Gebaren, da er glaubte, Sperlinge im Kopf zu 
haben ; wenn die Sperlinge unruhig wurden, war er durch wildes Schreien 
und Zischen so lästig, daß man ihn auf die Leuchtenburg brachte. 
Nachdem er daselbst eine Zeitlang sein unruhiges Wesen getrieben 
hatte, erbot sich ein Arzt, Herr Dr. med. H., ihn zu heilen, gab ihm 
verschiedene Beruhigungsmittel, spannte nach verschiedenem Hokus- 
pokus seinen Kopf in einen Trepan, schnitt die Kopfhaut an einer 
Stelle ein und entfernte den Trepan, während sein Assistent aus 
einem Tuche Sperlinge fliegen ließ. Der Patient soll von Stund 
an von seiner Wahnidee befreit gewesen sein. | 


1848 wurden die Geisteskranken nach Roda überführt. 


Nachdem wir das ins Fach der Medizin Schlagende erörtert haben, 
möge eine kurze Besprechung des übrigen Betriebes auf der Burg folgen. 
Mehlis gibt an: 

Der Kommandant, ein Offizier, hatte einen Sergeanten, 3 Unter- 
offiziere und 21 Gemeine unter sich. Wenn Sträflinge ausbrachen, mußte 
die anwohnende bäuerliche Bevölkerung Beistand leisten, was sie auch 
sehr gern tat. Man nannte dies Centfolge. Der Hausverwalter führte die 
Konduitenlisten und unterstand dem Kontrolleur, ferner war ein Aufseher 
und Rechnungsführer vorhanden. Für die Armen, Blöden, Wahnsinnigen 
und Züchtlinge mußten Kost und Kleidungsstücke beschafft werden. 
Diese kaufte man beim Faktoreibesitzer. Der Ökonom mußte die Ge- 
nannten speisen. Viel Gemüse wurde gegeben und wenig Fleisch. Die 
Armen bekamen zweimal wöchentlich Fleisch. Der Ökonom erhielt sein 
Geld monatlich von der Kommission. Er hatte Felder und Gartenland, 
die er mit gutem Nutzen umtrieb. Ein Maultier brachte Mehl aus einer 
Kahlaer Mühle und Brot zur Feste. In der Ökonomiewohnung war manch- 
mal gute Gesellschaft, hier herrschte munterer Lebensgenuß, da Bier 
und andere Annehmlichkeiten zu haben waren. 130—140 Bewohner er- 
füllten zur damaligen Zeit (1802) die Leuchtenburg. 

Wie Lommer erwähnt, besorgte ein Stafettenreiter den amtlichen 
Verkehr zwischen der Anstalt und der Regierung zu Altenburg. Es spricht 
für die noch relative Unsicherheit der damaligen Zeiten, daß einem durch 
das Land Reisenden ab und an der Stafettenreiter als schützende Begleitung 
beigegeben wurde. Lommer berichtet des weiteren über die Züchtlinge 
und den Institutsbetrieb: 
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Am 13. Oktober 1806 brachen 8 Zöglinge aus, 1812 zehn Züchtlinge, 
4849 15 unter dem berüchtigten Zuchthäusler Schlenzig. 1830 wurde die 
Reorganisation des Instituts eifrig von seiten der Altenburger Regierung 
betrieben, 1832 eine neue Hausordnung, 1842 neue Statuten angeschafft. 

Vogler bemerkt die mehrfache Ablehnung von Rekrutierungsver- 
suchen aus dem Material der Zuchthäusler durch die Altenburger Fürsten 
und die Regierung. Friedrich der Große hatte durch seine Werbeoffiziere 
versucht, Rekruten zu bekommen, auch war der Plan aufgetaucht, Zucht- 
häusler auf Galeeren zu bringen. Wenn die Sträflinge auf der Leuchten- 
burg ankamen, wurde ihnen der Willekumm zuteil, eine rohe Behandlung 
mit einer Peitsche, die jetzt noch auf der Burg im Museum des Geschichts- 
und Altertumsvereins zu Kahla im Turmgebäude gezeigt wird. 

Sehr wichtig für den Betrieb auf der Feste waren auch der Pfarrer 
und die Verwaltungsbeamten. 

Die Kirche, die ans Herrenhaus angebaut wurde, enthielt ein altes 
Taufbecken mit Inschrift i in Mönchsschrift (Mehlis). Sie ist noch gut er- 
halten und noch heutigentags wird hier Gottesdienst abgehalten, werden 
hier Trauungen vollzogen. Der erste Institutspfarrer war nach Vogler 
ein gewisser Bergmann aus Lichtenstein. Der Pfarrer war in kirchlichen 
Angelegenheiten lediglich dem Altenburger Konsistorium unterstellt. 
Derselbe hielt Sonntags Kirche, ferner Betstunden ab und mußte die 
vom Institut Scheidenden ermahnen. Nach J. Löbe und E. Löbe mußte 
er alles sammeln, was Licht über das Leben und die Verbrechen der Ge- 
fangenen verbreiten konnte, Auszüge aus den Akten machen, Rescripte 
abschreiben und die Gefangenen besuchen. Der Pfarrer Runkwitz, der 
von 1838 —47 auf der Burg tätig war, machte sich durch seine Menschen- 
liebe und dadurch einen Namen, daß er den Willekumm abschaffte. 
Er starb auf der Leuchtenburg und wurde hier begraben. Ein bei der Burg 
befindlicher Gedenkstein mit zwei rührenden Inschriften bezeugt dies. 

Über das übrige, hauptsächlich juristische Beamtentum wäre noch 
folgendes zu sagen: 

Seit Anfang des 15. J ahrhunderts war die Burg Sitz des Fürstlichen 
Amtes Leuchtenburg-Orlamünde mit der Wohnung des Amtsschlössers. 
Um 1440 wurde das Oberamt Orlamünde mit dem Unteramt Leuchtenburg 
verbunden. Die fortifikatorische Bedeutung der Burg schwand allmählich 
dahin, um der Pflege des Rechtes und der Landesverwaltung Platz zu 
machen: Amtleute, Schlösser, Amtsschreiber, Gefolge der Frone und 
Unterbedienstete zogen in die Feste ein. Das Amt zu Kahla wurde 1700 
von der Leuchtenburg nach Kahla verlegt. Es hatte Justizsachen und 
Disziplin der Burg zu besorgen. Das Amt in Justizsachen war lediglich 
der Regierung in Altenburg unterstellt. Die Erhaltung des Instituts war 
Sache der Herzöge zu Sachsen-Gotha und Sachsen-Saalfeld. Ansehnliche 
Beihilfen flossen auf landschaftliche Bewilligung und aus der Hauptsteuer- 
kasse zu. Dazu kamen nicht ganz unbeträchtliche freiwillige Beiträge 
der Gemeinden und Rittergüter, ferner einige Beiträge aus den Kirchen 
und Abgaben von Kollateralerbschaften im Eisenbergischen und im 
Saalkreis (Mehlis). 

Lommer erwähnt, daß das Beamtenpersonal auf der Leuchtenburg 
1832 aus folgenden Männern bestand: 
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Kreishauptmann v. Schwarzenfels auf Altenberg, Kommissar, 
Premierleutnant Lossius, Kommandant, Justizrat Müller, Kreisamtmann 
zu Kahla, Medizinalrat Dr. Collenbusch, Aktuar Zinkreisen, Adjunkt 
Bartolomäi, Pfarrer, Hausverwalter Burgold, Ökonom Schroepfer, Chi- 
rurgus Müller. 

Nachdem im Vorhergehenden die Geschichte der Leuchtenburg 
besprochen worden ist, muß noch gesagt werden, daß sich auch die 
Sage bereits der Leuchtenburg bemächtigt hat, auch ein Zeichen 
dafür, wie beliebt sie im Volke ist und daß sie hoch gewertet wird. 
Denn um unbedeutende Dinge pflegen sich keine Legenden zu bilden. 


Vogler berichtet: 

Ein weißer Sperling umflatterte die Feste und stets galt er als Todes- 
bote eines Gliedes derer von Leuchtenburg. ` 

Ein Lindwurm, hieß es, der in der Gegend von Neustadt a. d. Orla 
schrecklich wütete und großes Unheil verbreitete, sei von einem Herrn 
von Arnshaugk, einem Vorfahren der Herrn von Leuchtenburg, getötet 
worden, sein Porträt und seine Tat sieht man heute noch in der Kirche 
in Neustadt abgebildet und verherrlicht. Das Holzbildwerk soll aus der 
berühmten Kranach’schen Werkstatt stammen. 

Da 1602 der Blitz in den Turm der Burg geschlagen habe, hatte bald 
darauf Herzog Friedrich Wilhelm I. zu Sachsen sterben müssen. 

Die Saalnixe fordert an einem bestimmten Tage des Jahres ihr Opfer 
bei Kahla. Wer an diesem Tage in der Saale badet oder fischt, wird von 
der Saalnixe zu bräutlichem Tod in die Tiefe gezogen. Sie sitzt hier wie 
die Lorelei auf einem hohen Felsen, ‚ihr grüngoldenes Haar mit einem 
blitzenden Kamme strählend‘“. 

. Nach diesem historischen Rückblick auf das Werden der Feste 
und die Wirkungen, die von ihr ausgingen, möchten wir, was das 
Psychiatrische anlangt, einiges aus den Akten über Geisteskranke 
mitteilen, die auf dem Amtsgericht zu Kahla aufbewahrt wurden 
und über psychiatrische Fälle berichten, die auf der Leuchtenburg 


behandelt wurden. 


I. 
Acta 
Den gemüthskranken Johann 
Carl Wilhelm Kramer 
zur Leuchtenburg 
btr. 
Ergangen vor dem Herzogl. Sächs. Kreisamte zu 
Cahla, 1822. 
Claß. XIV. F. Nr. 15. 


Unsere freundliche Dienste zuvor, 


Wohlgelahrter, besonders günstiger guter Freund | 
Ihr ersehet aus der urschriftlichen Beilage, welches Gesuch bey 
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uns von dem, als Gemüthskranken zeither auf der Leuchtenburg 
detinirten Johann Carl Wilhelm Kramer unterm 20ten d. M. schrift- 
lich angebracht worden ist. Da wir nun zuförderst über den gegen- 
wärtigen Gesundheitszustand des Supplicanten, als über die Füglich- 
keit des Anbringens und die Wahrheit des factischen Anführens, 
Euch mit Bericht zu vernehmen resolviret haben; so ist in des Durch- 
lauchtigsten Fürsten und Herrn, Herrn August, Herzogs zu Sachsen p. 
Unseres gnädigsten Fürsten und Herrn Hohen Nahmen, Unser Be- 
gehren dadurch: Ihr wollet Euch hiernach achten, und diesen Bericht 
ehebaldig anher erstatten. 

Daran geschiehet Höchstgedacht Sr. Herzogl. Durchlaucht 
Meinung und Wir sind Euch freundlich zu dienen geneigt. 
Datum Altenburg, den 29ten Decbr: 1821. 
Herzogl. Sächsisch. zur Landesregierung verordnete Canzler, Vice- 
cantzler und Räthe. 


F.C. Wı von Trützschler 
pr: den 9ten Januar 1822 
Müller, 
D. N.. 
An das Amt Cahla. 


Cahla am 10. Decbr. 1822 


Das vorstehende hohe Regierungs rescript nebst der Kramer Ori- 
ginal-Supplik wird 
dem Leuchtenburgischen Instituts Arzt Herrn Medizinalrath D. 
Collenbusch hier 

mit der Veranlassung communicirt: 
bei der Dringlichkeit der Sache so schleunig wie nur immer möglich 
ein ärztliches Gutachten über den jetzigen Gemüthszustand des 
Supplicanten bei dem Kreis Amte hier gefälligst einzureichen. 


Nachrl. 
Müller Karl Gerth 


das Herzogl. Sächs. Kreis Siegel 
Amt zu Cahla 


Gutachten 


Johann Carl Wilhelm Cramer gebohren in Eisenberg, diente einige 
Zeit bei unserm Militär, wurde aber wegen seines Wahnsinns, als un- 
brauchbar entlassen und am 24. Januar 1843 in das leuchtenburger In- 
stitut eingeliefert. Hier äußerte der Wahnsinn sich: durch überspannte 
Begriffe, Ideen und Vorstellungen von seinen geistigen und körperlichen 
Vorzügen, durch eine stolz-kriechende Gütlichkeit, die den Nahmen Narr- 
heit mit allem Rechte verdiente. Dabey war er aber still, sanft, gut- 
müthig und dienstgefällig. Schon jedes Jahr nahm diese Gemüthsstimmung, 
auf einige Wochen, sehr merklich zu, er suchte dann die Einsamkeit, hielt 
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Selbstgespräche, wurde traurig, schüchtern in sich gekehrt (Melancholie). 
Seine Lieblingsbeschäftigung war Feuerwerkerey, die er vom Vater er- 
lernte, und in dessen niedern Graden, er es zu einiger Vollkommenheit _ 
brachte, dadurch, bey öffentlichen Lustbarkeiten, sich manchen Thaler 
erwarb, davon er sparsam lebte und sich reinlich kleidete. Ob er als 
Strumpfwirker etwas leiste, kann ich, aus Mangel an Nachrichten, weder 
bejahen noch verneinen. Indeß glaube ich doch; daß das Umherschlendern 
und Feuerwerke zu machen und abzubrennen, ihm mehr zusage, als die 
Strumpfwirkerei. Nun ist es keineswegs zu läugnen, daß er seit etwa 2 
Jahren wieder melancholisch war als anfangs. Weil aber seine Gemüths- 
krankheit ein verstärkter Grad der Hypochondrie ist, die ihren Grund in der 
Schwäche und Empfindlichkeit des Nervensystems hat, so daß erst kleine, 
unmerkliche Ursachen hinreichen diese zu steigern und Wahnsinn dar- 
zustellen, welches auch in den letzten Jahren, des beschränkten Kreises 
ohnverrichtet geschah: So befürchte ich; daß jene Ursachen, in freyeren 
Spielraume, öfterer vorkommen, und heftigere Anfälle veranlassen könnten. 
Indeß bin ich auch nicht abgeneigt: für einen Urlaub von einigen Monaten 
zu stimmen, auch um zu versuchen, ob er seiner Lieblingsarbeit, der Feuer- 
werkerey entsagen und im 54ten Jahre der Strumpfwirkerey sich widmen 
würde. 


Durch Unterschrift und Siegel bekräftigt. So geschehen Cahla am 
a1ten Januar 1822. | 


Siegel Ä Dr. Daniel Collenbusch 
Ä Arzt der Leuchtenb. Institute. 


An 


Herzogl. S. Hochpreissl. 
Landesregierung P.-E.: 
. zu Altenburg. | 


Mittelst des von Ewgg. unterm 29ten Dezember 1821 an mich 
erlassenen u. dem 9ten dieses Monats und Jahres eingegangenen Hohen 
Rescripts 


Bl. 1. 9. gehors. beigelegten Actenblätter 


 geruhten Hochdieselben, über den jetzigen Gemüthszustand und das 
Entlassungsgesuch, so wie über das bei dieser Gelegenheit stattge- 
fundene factische Anführen des seit dem 24. Juni 1813. auf der 
Leuchtenburg detinirten Joh. Karl Wilhelm Kramers, meinen unter- 
thänigen Bericht zu erfordern, und ich beeile mich, diesem hohen 
Befehle hierdurch pflichtschuldigst nachzukommen. 

Was den psychischen Zustand des Supplicanten betrifft, so 
habe ich mich veranlaßt gefunden, das Gutachten des Leuchten- 
burg. Instituts Arztes darüber speziell einzuholen. 

Bl. 3. d. A, 
Nach dieser Begutachtung scheint allerdings Kramer seit 2. Jahren 


in einem besseren Gemüthszustandes zu seyn, wie früherhin, und 
nicht wirkliche Melancholie, sondern nur ein hoher Grad von Hypo- 


16 Jacobi und Müller, 


chondrie, den vernünftigen Gebrauch seiner Geisteskräfte bisweilen 
zu beschränken. 

Diese Ansicht glaube ich um so mehr theilen zu müssen, als ich 
amtlich versichern kann, daß ich iedesmal, wenn ich Kramern per- 
sönlich zu sprechen Gelegenheit nahm, eine so ruhige, gelassene 
Stimmung in Wort und That an ihm bemerkte, daß ich ihn durchaus 
nicht für wahnsinnig halten konnte; auch ist während meiner Am- 
tirung hier, niemals irgend eine Anzeige die das Gegentheil meiner 
Wahrnehmungen bestätiget hätte gegen den Bittsteller vorgekommen. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel daß Kramer die Strumpf- 
wirker-Profession erlernt und sonst wirklich betrieben hat, wenigstens 
bezeichnet ihn das Einlieferungsrescript als einen solchen; ob es ihm 
aber wahrer Ernst sei, dieser Profession künftig obzuliegen und ob 
er überhaupt jetzt noch in dieser Eigenschaft in einer Fabrik zu Torgau 
sein Unterkommen finden wird, den die mir aus den Geraisch. Zei-: 
tungen bekannte, von Supplicanten bewährte, Aufforderung, so 
viel ich mich erinnere, die Bewerbungszeit nur bis zum Weihnachts- 
fest v. J. erstreckte, dies vermag ich freilich nicht zu beurteilen. 

Indessen bin ich doch der ohnmaasgebl. Meinung, daß unter 
der ausdrücklichen Voraussetzung, daß Kramer als Strumpf-Fabrik- 

Arbeiter zu Torgau noch Engagement und Unterstützung in Gera 
finden und auf diese Weise sich wirklich künftighin redlich nähren 
sollte — was idenfalls dem Urlaubspasse desselben zu inserieren seyn 
dürfte — diesem ein halbjährigen Urlaub versuchsweise wohl ge- 
stattet werden könnte. 

Ich überlasse iedoch so schuldig als willig Ewez. erlauchtem Er- 
messen lediglich, was hochdieselben dieserhalb gnädig zu beschließen 
geruhen wollen und unterzeichne im Gefühl der tiefsten Verehrung, als. 


Ewcz. 
pp. Müller. 


und mit der Bedrohung, daß er 
im Mißbrauchfalle dann nie 
wieder sich einer derartigen 
Vergünstigung zu erfreuen haben 
würde, 


 KrAmt Cahla, 
am 141. Jan. 1822 


Abg. d. d. O. am 12. Jan. 
ugf. gth. 


Unsere freundliche Dienste zuvor, 


Wohlgelahrter, besonders günstiger guter Freund | 
Da wir bei den vorliegenden von Euch auf Erfordern berichtlich 
angezeigten Umständen, Uns bewogen gefunden haben, dem auf 
dem Irrenhause zur Leuchtenburg zeither befindlichen Strumpf- 
wirker Johann Karl Wilhelm Kramer aus Eisenberg, in seinem Ge- 
suche zu willfahren, und ihn zum Versuch zu entlassen; so lassen 
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wir Euch solches, und daß wir unterm heutigen Tage dem Stadt 
Rathe zu Eisenberg aufgegeben haben, auf den Zustand Kramers 
ein wachsames Auge zu haben, damit wenn er wieder in seinen früheren 
Krankheitszustand verfallen sollte, dessen Wiedereinbringung in 
das Irrenhauss erfolge, hiermit unverhalten, und begehren in des 
Durchlauchtigsten Fürsten und Herrn, Herrn August, Herzogs zu 
Sachsen p Unsers gnädigsten Herrn, hohen Nahmen, andurch: Ihr 
wollet Euch hiernach achten, Kramern einen Urlaubspaß auf unbe- 
stimmte Zeit ertheilen, und wegen dessen Entlassung nach Eisenberg 
das Nöthige verfügen. 

Daran geschiehet Höchstgedacht Sr. Herzog. Durch. Meinung und 
Wir sind Euch freundlich zu dienen geneigt. 


Dat. Altenburg, den 16. Jan: 1822. 


Herzogl: Sächsis. zur Landesregierung verordnete Canzler, Vice- 
canzler und Räthe. 


Eingetr. FCWı von Trützschler 
Am 28. Januar 1822. Wı Müller. 


An das Amt Cahla. 
Brümmer 


Cahla am 29. Januar 1822 
Ist an Kreis Amtsstelle hier der seither im Irrenhaus zur Leuchten- 
burg befindliche 
Johann Carl Wilhelm Kramer aus Eisenberg gebracht, ihm 
das unmittelbar vorstehende hochverehr. Regierungsrescript eröffnet 
und er sodann unter Ertheilung nachstehenden Urlaubspasses in 
Freiheit gesetzt worden. 


Nachr. Karl Gerth. 
aug. 


Urlaubspaß. | 


In gemäsheit eines, von Herzogl. Sächs. hochpreissl. Landes- 
regierung zu Altenburg unterm 16ta dieses Monats u. J. an das hiesige 
Kreisamt erlassenen hohen Rescriptes ist der seither im Irrenhaus 
zur Leuchtenburg detinirte Strumpfwirker 

Johann Carl Wilhelm Kramer aus Eisenberg 
am heutigen Tage von erwähnter Irren Anstalt versuchsweise auf 
unbestimmten Urlaub nach Eisenberg entlassen worden, und erhält 
zu diesem Behuf gegenwärtigen Urlaubspaß auf unbestimmte Zeit 
zu seiner Legitimation hiermit ausgestellt. 


Cahla den 29. Jan. 1822 
Herzogl. S. das Kreisamt 


An 
das Herzogl.: Sächsis: Kreis | | 
Amt zu Cahla. Siegel 
Zeitschrift für Psychiatrie. LXXXVIII. 2 
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Unsere freundlichen Dienste zuvor, 
Wohlgelahrter besonders günstiger guter Freund! 


Da der Gemüths-Zustand des vor Kurzen aus dem Irrenhausse 
zur Leuchtenburg zum Versuch entlassenen Strumpfwirkers Johann 
Carl Wilhelm Kramer aus Eisenberg nach mehreren Inhalte des von 
dem dasigen Amts- und Stadt-Physico darüber abgestellten, ab- 
schriftlich anliegendem Gutachtens dessen Wiederaufnahme in dem 
Irrenhausse nöthig macht und Wir unterm heutigen Tage seine 
Wiedereinbringung dahin resolvirt auch dieserwegen das Nöthige 
an den Stadt-Rath zu Eisenberg verfügt haben; so lassen Wir Euch 
solches hiermit unverhalten und begehren in des Durchlauchtigsten 
Fürsten und Herrn, Herrn Augusts, Herzogs zu Sachsen p. Unsers 
gnädigsten Fürsten und Herrn hohem Namen andurch: Ihr wollet, 
wenn Kramer eingebracht wird, wegen seiner Wiederaufnahme in 
dem Irrenhausse zur Leuchtenburg unter den vorigen Verhältnissen 
das Nöthige verfügen. 

Daran geschiehet Höchstgedacht Sr Herzogl: Durchl: Meinung 
und Wir sind Euch freundlich zu dienen geneigt. 

Datum Altenburg den 46ten Febr: 1822. 

Herzogl: Sächs: Zur Landes-Regierung verordnete Canzler Vise- 
Canzler und Räthe das: 


FCWı von Trützschler 


p. 2: den 26. Februar 1822 
Müller 


An das KreisAmt Cahla. 
Brümmer. 


Cop: 

Zu Folge des von einem Hochedien und Wohlweisen Stadtrathe 
allhier erhaltenen Auftrags, habe ich mich Endesgenannter am 11. Febr: 
sogleich in hiesige Rathsfrohnsfeste verfügt, und den Gemüths-Zu- 
stand des Strumpfwürker-Gesellen Namens Carl Kramer 50 Jahr 
alt und von Eisenberg gebürtig genau untersucht. 

Bei meinem Besuche beantwortete er mir alle meine an ihm 
gethane Fragen unrichtig und ohne allen Zusammenhang, so daß 
man aus seinen Reden nichts vernehmen konnte, und alle seine zeit- 
herigen und jetzigen Handlungen beweisen sattsam, daß er sich leider 
noch immer in den nämlichen verwirrten Gemüthszustande als wie 
vor einigen Jahren befindet, denn er ist noch vor einigen Tagen in 
der Irre herumgelaufen, ins Holz oder Walde herumgelaufen und sich 
angestellt, als wenn er Hasen erschießen wollte, desgleichen ist er 
öfters des Nachts aufgestanden und hat mit Messern und Stöcken 
seinen Hausswirth und Kinder überlaufen. Ferner ist er ohnlängst 
ins Wasser gesprungen und hat mehrere unnütze Handlungen 
unternommen. 

Seine Leibes-Constitution scheint übrigens ziemlich gesund zu 
sein. Sein Schlaf wäre sehr wenig, aber desto stärker sein Appetit 
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zum Essen und Trinken, welches bei dergleichen Personen gewöhnlich 
ist. Sein Zustand scheint mehr eine Melancholias. Delirium chroni- 
cum taciturnum zu seyn, zuweilen aber auch, wenn er gereizt wird, 
in Maniam s. Delirium chronic. furiosum auszuarten, und daher zu 
befürchten ist, daß er in der Folge auch Gewaltthätigkeiten ausüben 
könnte. 

Aus allen oben angeführten Umständen erhellet mehr als zu 
deutlich, daß genannter Kramer völlig im Kopfe verwirrt ist und 
daher allerdings wieder in eine Versorgung mit Aufsicht gebracht 
zu werden verdient. 

Daß dieses die reine Wahrheit ist, bezeuge ich hiermit bey meiner 
Pflicht. 


Eisenberg, den 11. Februar 1822. 
gez. Dr. Heinrich Gottfried Spindler 


L. S. H. S. G. u. A. Stadt und Amtsphysicus 
An 
Herzogl.: Sächs. Kreis-Amt _ Siegel 
zu | 
Cahla 


Es handelt sich um folgendes: 


Die Regierung in Altenburg wünscht am 29. 12. 1821 vom 
Amt Kahla Bericht über das geistige Befinden des Strumpiwirkers 
Johann Karl Wilhelm Kramer aus Eisenberg und erwähnt dabei 
sein Gesuch vom 20. 12. 21, jedenfalls ein Entlassungsgesuch. Das 
Kreisamt Kahla fordert am 10. I. 1822 H. Dr. Collenbusch auf, ein 
Gutachten über K. anzufertigen. Dieser tut dies tags darauf, das 
Gutachten erwähnt, daß K. einheimischer Soldat, wegen Wahnsinns 
als unbrauchbar vom Militär entlassen worden war und am 24. I. 1813 
auf die Leuchtenburg kam. Sein Wahnsinn äußerte sich hier durch 
überspannte Begriffe, Ideen und Vorstellungen von seinen geistigen 
und körperlichen Vorzügen, durch ‚stolz-kriechende Gütlichkeit‘“. 
Er war still und gutmütig. Jedes Jahr wurde es mit ihm schlechter. 
Dr. C. spricht davon, daß er sich vereinsamte und von Melancholie. 
K. betreibe die vom Vater erlernte Feuerwerkerei, die Strumpfwirkerei 
behage ihm weniger. Seit 2 Jahren sei er melancholisch wie bei Beginn 
des Leidens. Die Gemütskrankheit sei ein verstärkter Grad der Hypo- 
chondrie. Mit einigen Monaten Urlaub sei er einverstanden, die 
Hauptfrage sei, ob K. mit 51 Jahren der Feuerwerkerei entsagen und 
sich mit Eifer der Strumpfwirkerei widmen werde. Das Amt Kahla 
schreibt unter demselben Datum an die Regierung in Altenburg, daB 
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K. seit 2 Jahren scheinbar gebessert sei, daß keine eigentliche Me- 
lancholie, bloß noch ein hoher Grad von Hypochondrie vorliege. Der 
Kreisamtmann Müller fand ihn auch stets ruhig und gelassen, wenn 
er mit ihm sprach. Er schlägt vor, K. soll der Aufforderung in der 
Geraer Zeitung, in einer Torgauer Fabrik als Strumpfwirker tätig 
zu sein, nachkommen, dann wolle er ihm t/a Jahr Urlaub gewähren, 
mit der Drohung, daß er im Mißbrauchsfalle nie wieder eine solche 
Vergünstigung erhalten würde. Die Regierung in Altenburg ant- 
wortete am 16. I. 1822 damit, daß K. versuchsweise zu entlassen, auf 
ihn aufzupassen und der Urlaubspaß auf unbestimmte Zeit auszu- 
stellen sei. Nachdem K. dieses Reskript vorgelesen worden war, 
wurde er am 29.1.1822 auf unbestimmte Zeit nach Eisenberg ent- 
lassen. Bereits am 16. II. 1822 erhält das Amt Kahla von der Re- 
gierung in Altenburg die Mitteilung, daß die Wiederaufnahme, weil 
nach ärztlichem Gutachten nötig, zu bewerkstelligen sei. Das Gut- 
achten des H. Dr. Spindler, Stadt- und Amtsphysikus in Eisenberg, 
vom 11. 2. 1822 besagt, daß K. Fragen ohne allen Zusammenhang 
beantwortete, in der Irre, im Wald umbherlief, tat, als ob er Hasen 
schießen wollte und mit Messern und Stöcken seinen Hauswirt und 
Kinder angriff. Er sei auch ins Wasser gesprungen und habe andere 
unsinnige Handlungen begangen. K. esse stark, schlafe aber wenig. 
Es handle sich um Melancholia seu Delirium chron. taciturnum, 
welche Krankheit, wenn er gereizt sei, in Maniam seu Delirium 
chron. furiosum übergehe. Da er völlig verwirrt und Gemeingefähr- 
lichkeit zu befürchten sei, beantrage er Versorgung mit Aufsicht. 
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Die Untersuchung des Geisteszustandes des Corrigenden Friedrich 
Gutmann aus Wintersdorf auf der Leuchtenburg betr. 


Ergangen 
vor dem H. S. Kreisamte Leuchtenburg und 
Orlamünde 
zu Cahla, 
eid: 1839. 


Class. XIV F. Kr. 24. 


Die alte Irrenanstalt auf der Leuchtenburg bei Kahla. 


An 
H. S. Hohe Landesregierung 
zu 


Altenburg. 
Das Kreisamt zu Kahla berichtet über 
das Benehmen des Corrigenden Gutman 
aus Wintersdorf auf. der Leuchtenburg. 
Attug. 
zu nc. 2/4 1838 DD: 


auf no. 11. Juni 1838 ADC. 
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Der mittelst hohen H. S. Berichts vom 21./26. Juni v. J. theils 
seines psychischen und physischen Zustandes, theils der Correction 
halber vor der Hand auf ein Jahr in die Leuchtenburg eingelieferte 
Friedrich Gutman aus Wintersdorf mußte nach den Beobachtungen, 
welche zeither über ihn gemacht worden sind, mehr als Geisteskranker 
denn als Corrigend betrachtet werden; sein Stumpfsinn grenzt ziemlich 
nahe an Blödsinn. 

Bald nach seiner Einlieferung bat er den Hausverwalter, ihn 
mit einer recht schweren Kette zu belegen, weil er auch nichts Besseres 
sein wolle als seine Cameraden, und weil dann die Schmerzen in 
seinem Beine gewiß nachlassen würden. Ganz neulich entdeckte 
man auf seinem Rücken eine Wunde von der Größe eines halben 
Guldens, die schon entzündet war und eiterte, und deren Entstehn 
weder er selbst, noch sonst jemand angeben konte; danach wollte 
er sich durchaus nicht abhalten lassen, eine Butte zu nehmen, um 
Sand darin zu tragen. 

Er zeigte eine unnatürliche Gefreßigkeit; mehrmals hat er 
Unrath, Abgänge von Kartoffeln, aus dem Kehricht herausgesucht 
und verschlungen, sogar Erde und Kalk in den Mund genommen, um, 
wie er sagte, seinen Hunger zu stillen, und sein Brot muß ihm por- 
tionsweise geschnitten werden, um zu verhindern, daß er, wie es zu- 
weilen geschehen, die ganzen 6 Pfund, welche eigentlich für drei Tage 
zusamen ausgegeben werden, auf einmal zu sich nimmt. Was seine 
Tätigkeit betrifft, so hat der Hausverwalter darüber durchaus keine 
Klage, wen schon er nur zu ganz mechanischen Arbeiten verwendet 
werden kann. 

Davon, daß er Onanie triebe, wie nach den über ihn von dem 
H. S. Kreisamte zu Altenburg ergangenen Akten anzunehmen war, 
hat sich keine Spur gezeigt. 

Nach diesem allen dürfte die Entlassung Gutmans aus der 
Leuchtenburg nur dann zu empfehlen seyn, wenn er in einer anderen, 
und zwar in einer Heilanstalt für Geisteskranke untergebracht werden 
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könnte; Doch glaube ich, daß bei Kranken seiner Art überhaupt wohl 
an eine Herstellung nicht zu denken ist. 

Was nun H. hohe Landesregierung in der Sache gnädig zu be- 
schließen geruhen werde, dessen gewärtige ich in tiefer Ehrerbietung. 


Kahla, am 21. Mai 1839 


cad. auf die Ordonanz H. S. Kr. E. u. Orl. das. 
gesendet. 
Nr. DPierer 


Im Namen 
Seiner Herzoglichen Durchlaucht 
des regierenden Herzogs zu Sachsen-Altenburg 
wird dem Kreisamte zu Cahla vor einer endlichen Entschließung 
auf seinen Bericht vom 24./23ten d. Mts. andurch aufgegeben, den 
geistigen Zustand des auf der Leuchtenburg detinirt werdenden 
Friedrich Gutmann aus Wintersdorf durch den Institutsarzt und den 
auf der Leuchtenburg selbst angestellten Geistlichen beobachten 
und untersuchen zu lassen, diese zur abgesonderten Begutachtung 
und thunlichster Beschleunigung derselben zu veranlassen und so- 
dann unter Acteneinsendung anderweit anher zu berichten, inzwischen 
aber und bis zur Eröffnung weiterer Resolution die Entlassung Gut- 
manns von der Leuchtenburg zu suspendiren. 


Altenburg, den 23ten Mai 1839. 
Herzogl. Sächs. Landesregierung. 
Frhr. v. Seckendorff. 
Eing. am 25. Mai 1839 
no. 175 Mai 39 D. D. 


D. Pierer. 
vot. Dr. E. A. Schubart d. 29. Mai 39 


Mitteilung an den Dr. Schubart und an 
den Collaborator mit der Aufforderung 
zu baldiger Begutachtung. 


An 
das Kreisamt zu Cahla. 


Das Benehmen des Corrigenden Gutmann aus 
Wintersdorf auf der Leuchtenburg betr. 


No. 232. Mai 1839 R.D.C. 
auf 
No. 214/1838 d. A. Reg. D. D. 
C. Roemer. 
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pr. am 5ten Juni 1839. 


D. Pierer. 


Gutachten 


über den geistigen Zustand des Corrigenden Friedrich Gutmann 
aus Wintersdorf 


Der Corrigend Friedrich Gutmann aus Wintersdorf gab sogleich bei 
seiner Einlieferung in das Institut der Überzeugung Raum, daß er zur 
Zahl derjenigen Unglücklichen gehöre, in welchen sich dem Auge zwar 
noch ein menschliches Wesen darstellt, das aber wenig oder gar keine 
Spuren eines höheren geistigen Lebens auffinden läßt. Schon bei der Ad- 
monition, welche ich jederzeit mit jedem Eingelieferten sogleich nach 
der Einlieferung vorzunehmen pflege, gab er auf die Fragen über die Ur- 
sachen seines Hierseins und über die Art und Weise seines früheren Lebens 
und Treibens theils gar keine, theils so unbestimmte, kurze und unzu- 
sammenhängende Antworten, daß es unmöglich war, daraus ein nur irgend 
erträgliches Resultat zu erzielen, und die später anlangenden Akten be- 
stätigten jeder Seite diese Unbeholfenheit und diesen Mangel an Selbst- 
bewußtsein. Auch später, bei der Feier des Abendmahles, nach welcher 
ich mit ihm sprach, um über sein sittlich-religiöses Gefühl Aufschluß zu 
erhalten, zeigte sich dieselbe Gefühllosigkeit und Gleichgültigkeit für 
Alles, war nur in irgend einer Beziehung zu den höheren Seelenvermögen 
steht. Daß er zu jenen Blödsinnigen gehöre, welche in ihrem ganzen Ver- 
halten mehr das Thierische hervortreten lassen, beweiset zuerst seine 
unnatürliche Gefräßigkeit, welche nicht blos das erhaltene Brod auf ein- 
mal verzehrte, so daß ihm täglich sein Theil gereicht werden mußte, son- 
dern auch Gegenstände verschlang, vor deren Genusse Ekel und Wider- 
willen jeden andern zurückscheuchen würde, zweitens seine Unempfind- 
lichkeit, welche selbst Körperschmerzen nicht zu fühlen scheint, indem 
er weder durch Bitten, noch durch Drohungen abgehalten werden konnte, 
mit der Butte auf Transport zu gehen, obgleich eine sehr bedeutende 
Wunde auf dem Rücken dies ganz unmöglich zu machen schien, drittens 
sein stumpfes, ausdrucksloses Hinstarren, welches nur eßbare Gegenstände, 
oder die ihm als solche erscheinen, mindern oder aufheben können. 


Er gehört seinem ganzen Wesen nach einer Irrenanstalt an und ist 
für die Vergehungen, welche gegen ihn vorliegen, und deren er sich ge- 
wiß wieder schuldig machen würde, sobald man ihm die Freiheit gäbe, nicht 
zurechnungsfähig, und jederzeit habe ich es mit einiger Wehmuth ver- 
nommen, wenn er wegen Verletzung der Hausgesetze Strafe erhielt, da 
ich fest überzeugt bin, daß er nicht gewußt hat, warum er gestraft worden ist. 


Da er bei Stärke und Gesundheit des Körpers zur Arbeit nicht un- 
tauglich und zu jeder äußerst willig ist, so möchte es wünschenswerth sein, 
wenn er ferner in der Anstalt bleiben sollte, sein Loos soviel als möglich 
zu mildern, was natürlich der Consequenz willen nicht geschehen kann, 
solange er unter die Reihen der Corrigenden gestellt ist. 
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Ihn aus seiner Stumpfheit durch Unterricht zu reißen, ist ganz un- 
möglich, da es ihm an jeglicher Auffassungsgabe und an Aufmerksamkeit 
fehlet. 


Heinrich Julius Runkwitz, 
Collaborator. 


Leuchtenburg, den 4 Junius 1839. 


No. 107 TE p, D 


anc. e 


p. am 48ten Juni 1839. 
D. Pierer. 


Auf Requisition des hiesigen Herzogl. Kreisamtes habe ich Endes- 
unterschriebener den auf der Leuchtenburg als Corrigend detinirten 
Friedrich Gutmann aus Wintersdorf, in Bezug auf seinen Geisteszustand be- 
obachtet und untersucht und Folgendes zu bemerken Gelegenheit gehabt. 

Derselbe erscheint schon durch sein Äußeres als ein höchst geistes- 
beschränkter Mensch. Sein dickes Gesicht ist ohne Ausdruck, der Blick 
düster, unsicher. Er zeigt eine so große Unempfindlichkeit, daß eine nicht 
unbedeutende durch den Druck der Wasserbutte verursachte wunde, 
geschwollene, geschwürige Stelle am unteren Theile des Rückens von ihm 
ganz unerwähnt blieb, und erst entdeckt wurde, als das Hemde von Eiter 
durchdrungen war. Er meinte, hierüber befragt: ‚Das thäte nichts, es 
müßte so seyn“. Das rechte Auge leidet an Entzündung, ohne daß er zu 
. vermögen gewesen ist die gehörigen Mittel, auf richtige Weise anzuwenden, _ 
vielmehr hat er durch beständiges Reiben und Zupfen mit den Fingern 
die Augenlieder äußerlich ganz wund gemacht. 

Es ist schwer ihm Rede abzugewinnen, indessen sind seine Ant- 
worten insofern sie seinen Körperzustand und sonst ganz gewöhnliche 
Gegenstände betreffen, ob sie gleich langsam und meistens erst nach mehr- 
maligen Fragen erfolgen, richtig. 

Eine große Gefräßigkeit, oder unordentliche Appetite verleiten ihn, 
so oft es ihm möglich ist, das Kehricht etc. zu durchsuchen und die ge- 
fundenen Kartoffelschalen so wie andere Reste von Victualien zu verzehren. 

Ganz einfache, nur Körperkraft erfordernde Arbeiten, als z. B. Tragen 
von Steinen, Wasser etc. werden von ihm gern und so unverdrossen ver- 
. richtet, daß er sich selbst durch das Geschwür auf dem Rücken von deren 
Fortsetzung nicht abhalten ließ. 

Durch Berücksichtigung der eben angezeigten Momente, noch mehr 
aber durch längere Beobachtung Gutmanns hinsichtlich seines Benehmens 
gewinnt man die Überzeugung, daß derselbe an bedeutender Stumpfheit 
und Schwäche der Geisteskräfte leide, welche dem Blödsinn in seinen 
leichteren Graden verwandt, als Dummheit zu bezeichnen seyn dürfte. 
Die Freiheit der Selbstbestimmung ist hier nicht völlig aufgehoben, aber 
wohl insofern beschränkt, als das Individuum den Werth und die Folgen 
seiner Handlungen, sowie seine Beziehungen zu seinen Umgebungen und 
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die hieraus für dasselbe sich ergebenden Verpflichtungen nicht klar zu 
durchschauen und zu beurtheilen vermag. Es dürfte daher Gutmann 
einestheils, hinsichtlich seiner etwaigen Vergehen milder zu beurtheilen, 
anderntheils die Correction desselben, da seine geistige Anomalie in seiner 
Organisation begründet und wahrscheinlich unheilbar ist, für unmöglich, 
wohl aber derselbe einer steten Bevormundung und Beaufsichtigung für 
bedürftig zu erachten seyn. 

Daß ich vorstehende Ansichten, welche jedoch erst durch Zeugnisse 
von Personen, die Gutmann früher genau gekannt haben, volle Bestätigung 
erhalten können, meiner, aus Beobachtung des jetzigen Zustandes desselben 
gewonnenen Überzeugung gemäß niedergeschrieben habe, bescheinige ich 
der Wahrheit gemäß durch Namensunterschrift und beygedrücktes Siegel. 


Cahla, den 17. Juli 1839. 
No. 200. D. D. 


Dr. Carl August Schubart. 
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das Kreisamt zu Cahla. 


Wir entnehmen der Akte: 

Das Amt Kahla teilte am 21. V. 1839 der Altenburger Regierung 
mit, daß G. mehr als Geisteskranker denn als Korrigend anzusehen 
sei, denn sein Stumpfsinn grenze zu nahe an Blödsinn. Bald nach 
seiner Einlieferung bat er den Hausverwalter, ihn mit einer recht 
schweren Kette zu belegen, weil er auch nichts Besseres sein wolle 
als seine Kameraden und daß dann gewiß die Schmerzen in seinem 
Bein nachlassen würden. Auf dem Rücken habe er eine Wunde so 
groß wie ein halber Gulden, trotzdem lasse er sich nicht davon 
abhalten, Sand mit der Butte zu tragen. Gefräßig sei er sehr und nicht 
nur die Brotration müsse ihm vorgeschnitten werden, daß er nicht 
die 3 Tagesportionen von 6 Pfund auf einmal verzehre, er beliebe 
auch Kartofielabgänge aus dem Kehricht herauszusuchen und anderen 
Unrat, auch Kalk und Erde zu essen, um, wie er sagt, seinen Hunger 
zu stillen. Arbeit verrichtet er sehr gern, als Onanist hat er sich hier 
nicht gezeigt. Entlassen kann er nur werden, wenn er in eine Anstalt 
für Geisteskranke überführt wird. Die Altenburger Landesregierung 
drückte daraufhin unter dem 23. V. 18.39 den Wunsch aus, man 
möchte ein Gutachten über G. vom Institutsarzt und vom Pfarrer 
einziehen. Herr Kollaborator Runkwitz schildert ihn am 4. 6. 1839 
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als ziemlich tief stehenden Schwachsinnigen, der aber sehr gern arbeitet 
und sogar trotz der Rückenwunde Butten trägt. Er sei seelen- und 
gefühllos, seine Gefräßigkeit mehr tierisch. Ihn zu bestrafen habe 
keinen Sinn, da er das Strafbare seiner Handlungen nicht einsehen 
könne. In Freiheit gesetzt, würde er sich sehr wahrscheinlich wieder 
Strafbares zuschulden kommen lassen. Dr. Schubert stellte den 18. 6. 
1839 folgendes Zeugnis über G. aus. Es bestehen bei ihm bedeutende 
Stumpfheit und Schwäche der Seelenkräfte, verwandt mit dem 
leichteren Grad des Blödsinns, welchen Grad man vielleicht mit Dumm- 
heit bezeichnen könne. Die Freiheit der Selbstbestimmung sei bei G. 
beschränkt, Korrektion kann nicht mit ihm vorgenommen werden. 
Er bedarf beständiger Beaufsichtigung und Bevormundung wegen 
seiner Urteilsschwäche, wahrscheinlich ist er auch unheilbar. 

Wie war das damalige Leben auf der Leuchtenburg? Können 
wir es uns rekonstruieren? Ja wir können es, weil in den hinterlassenen 
Akten soviel interesante Einzelheiten niedergelegt sind, daß wir 
einigermaßen imstande sind, uns von den Verhältnissen in der Burg 
von der Mitte des 18. bis in die Mitte des 19. Jahrhunderts ein Ge- 
mälde zu entwerfen. 

Wir beginnen mit der Akte: 

„Instruktion für den Hausverwalter bei dem Leuchtenburgi- 
schen Institut“ vom 11. Dez. 1845. 

Diese und die folgenden Akten entnehmen wir dem Altenburger 
Archiv, das teils in den roten Spitzen (Kirche) teils im Ministerium 
untergebracht ist. Wenn wir mit der Hausverwalterordnung be- 
ginnen, obgleich uns andere Akten aus beträchtlich früherer Zeit 
zu Gebote stehen, so geschieht dies deshalb, weil diese Ordnung sicher 
auf der 100 Jahre früher wahrscheinlich schon vorhanden gewesenen 
anderen fußt und die Hausverwalterstellung den Kern des ganzen 
Getriebes zu bilden scheint, um den herum sich das Leben gruppiert hat. 
Auch andere Akten werden nicht ganz chronologisch angeführt, weil 
wir z.B. bei dem rein ärztlichen Teil eine andere Einteilung bevor- 
zugen: Aufnahme der Geisteskranken, alte Diagnosen, Behandlung, 
Diagnosen aus späterer Zeit. 

Die Hausverwalterstellung war keine zu verachtende, war doch 
der Hausverwalter dem Arzt, Wundarzt, Kontrolleur, Geistlichen 
und Kommandanten beigeordnet, war er doch für vieles, für den 
ganzen Betrieb mit und hauptsächlich verantwortlich. Untergeben 
sind ihm der Institutsschreiber und das Zuchtmeisterpersonal. Den 
Zuchtmeister und die Zuchtmeisterin muß der Hausverwalter in- 
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struieren. Der Hausverwalter ist eine Art erster Oberpfleger, er bürgt 
für die Sicherheit der Verwahrung der ihm anvertrauten Geisteskranken, 
Armen und Züchtlinge, er regelt den Arbeitsdienst und erstattet 
Meldung in Krankheitsfällen, indem er den Krankenrapport durch 
den Medizinalboten an den Institutsarzt gelangen läßt. ‘Rechnungen, 
die der Kontrolleur stellt, muß er revidieren. In ein Notizbuch soll er 
täglich alles Wichtige eintragen, ferner in die Beibücher für den 
Schlachter, Schmidt usw. auch soll er eine Schreibtafel benutzen, 
damit die Rechnungsführung mit dem Schreiber sich erleichtert. 
Was die Beurlaubung des H. anlangt, so darf er ohne Urlaub die 
Leuchtenburg nicht verlassen, auch nicht für eine Nacht. Vertreten 
wird er durch den Kommandanten und Kontrolleur. Der H., Kom- 
mandant und Kontrolleur dürfen nie gleichzeitig die Feste verlassen, 
wenigstens nicht nachts. Das Wachkommando kann eventuell ver- 
schärft werden. Die Einweisung der Züchtlinge geschieht durch den 
H. Er muß Anzeige erstatten, wenn sie ankommen, für Untersuchung 
durch den Arzt oder Wundarzt Sorge tragen, damit sogleich ent- 
schieden wird, ob sie gesund und arbeitsfähig sind. Die Züchtlinge 
gelangen, nachdem sie die Sträflingskleidung erhalten haben und 
ihnen eventuell Fesseln angelegt worden sind, zunächst in eine Einzel- 
zelle, in der sie sich bis 14 Tage lang aufzuhalten haben, um sich zu 
sammeln. Während dieser Zeit erhalten sie Andachtsbücher und 
geistliche Zusprache. Das Aufstehen findet im Sommer früh 4% Uhr, 
im Winter 6% Uhr statt. Der „Ausschluß“ der Detinierten wird vom 
Zuchtmeister durch ein Militärkommando bewerkstelligt, der H. 
hat aber dies alles zu dirigieren. Der vorher eingeschlossene, nun- 
mehr ausgeschlossene Züchtling tritt nun in ein Gatter, und ein Be- 
hältnis nach dem anderen wird geöffnet. Der Ausschluß der weib- 
lichen Detinierten geschieht durch die Zuchtmeisterin ohne Militär- 
kommando. Der Einschluß findet abends um 8 Uhr statt; 6—8 Sol- 
daten helfen dabei, bei den Frauen weniger Militär. Die Behältnisse 
der Sträflinge sind außerdem nochmals durch Vorlegeschlösser ge- 
sichert. Die Schlüssel darf der H. nur dem Kommandanten anver- 
trauen. 

Zur Aufrechterhaltung der Disziplin ist unbedingte Ruhe nötig, 
deshalb besteht ein Schweiggebot für die Sträflinge. Sie werden 
eingeteilt in Zuchthaus- und Arbeitshaussträflinge. Der H. hat auch 
beschränkte Disziplinarbefugnis. Die warme Kost darf er entziehen 
und Abzüge von der Brotration anordnen. Eine besondere Art der 
Bestrafung bestand darin, daß die Sträflinge nur Wasser und Brot 
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und jeden 3. Tag warme Kost erhielten. Körperliche Züchtigungen 
finden mit dem Rohrstock und frischen oder einige Zeit angefeuchteten 
Ruten auf dem nur mit straffest angezogenen Hemd bekleideten 
Rücken statt, verschärft mit einer zusammengebundenen Rute von 
Birkenreisig. Männer bekommen auf das entblößte Gesäß bis 28, 
Frauen auf das durch Hosen geschützte Gesäß bis 14 Hiebe. Der H. 
darf Waffen führen und Widersetzlichkeiten beseitigen. Eventuell 
muß er bei seinen Eingriffen Meldung an das Kreisamt und an den 
Kreisamtmann erstatten. Bei jeder körperlichen Züchtigung auf Be- 
fehl der Oberbehörde oder des Kreisamtes muß er zugegen sein. Gutes 
soll er loben, Schlechtes tadeln. Lob und Tadel muß er ins Büchlein 
der Detinierten eintragen und bei Sitzungen, die regelmäßig mit dem 
Pfarrer und anderen behördlichen Personen stattfinden, bekannt- 
geben. Beim Entweichen von einzelnen Insassen muß er die Lärm- 
kanone viermal, bei einem Ausbruch so oft abfeuern lassen, bis alles 
alarmiert ist. Irre und Zuchthaussträflinge, die auf öffentliche Kosten 
verpflegt werden, kommen, wenn sie gestorben sind, auf die Anatomie 


nach Jena. Der Transport dieser Leichen soll möglichst nachts statt- 


finden. Irre, die von ihren Verwandten erhalten werden, Arbeitshaus- 
sträflinge und Korrigenden bekommen ein stilles, Festungs- und Unter- 
suchungsgefangene ein ordentliches Begräbnis auf dem Friedhof der 
Anstalt. Bei tüchtiger Arbeit gibt es Gratifikationen in Form von 
Geldbeträgen, die am Steueranıt in Kahla für Institutsrechnung gut- 
geschrieben werden. Die Feuerlöschgeräte muß der H. in Ordnung 
halten, die Wasserbehälter auf den Böden mit Alaun versetzen, die 
Feuerspritzen einfetten, wenn die Schlösser eingefettet werden, die 
Spritzen müssen von Zeit zu Zeit probiert werden. Die Asche muß er 
sammeln und für die Wäsche verwenden, dem Militär Lauge zur Reini- 
gung der Wäsche überlassen. 

Einen weiteren Fingerzeig zur Erläuterung des Lebens auf der 
Leuchtenburg bringt eine Akte: „den Zuchtknechtsdienst auf der 
Leuchtenburg betreffend anno 1745—5%°. 

Es handelt sich dabei um folgende Vorkommnisse: Die Leuchten- 
burger Kommission meldet am 28. 8. 1745 der Altenburger Regierung, 
daß der Zuchtknecht Günther „Alters und Unvermögenheit halber‘ 
zu entlassen und ein Mann namens Reichbot den Dienst wieder zu 
übernehmen gesonnen sei. Weib und Kind dürfe aber letzterer nicht 
mitbringen. Die Altenburger Regierung dekretiert daraufhin am 
6.9. 1745, Günther soll sofort weggeschickt und Reichbot angestellt 
werden. Später wird von der Kommission vorgeschlagen, daß R. 
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wegen Teurung des Getreides wöchentlich 1 Reichsthaler erhalten 
soll. 1754 treibt R. „Partiererei‘“‘ mit den Züchtlingen, ist untreu 
und kommt seinen Verrichtungen übel nach, so daß er von der Kom- 
mission entlassen und Bertram, der Läufer beim dortigen Amtsfrohn 
gewesen, für ihn eingestellt wird. Um nachträgliches Gutheißen der 
Entschließungen durch die Regierung wird gebeten, diese auch erteilt. 
Die Regierung beschließt in demselben Jahre, daß Amtsfrohnläufer, 
wenn ihre Stellen erledigt sind, als Zuchtknechte auf die Leuchten- 
burg kommen sollen. 

Als das Weib des Hausverwalters Bahn auf der Leuchtenburg 
gestorben war, machte dieser ein Gesuch dahinzielend, es bedürfe 
einer Frau oder Magd zur Besorgung der Wäsche und nötigen Auf- 
sichtsführung. Da die Führung B.s nicht gut war, wird seine Ent- 
lassung vorgeschlagen. Gleichzeitig soll der Zuchtknecht Opel gehen, 
der 3 Tage und Nächte umhergeschwärmt ist, während ein Züchtling 
statt seiner die Aufsicht fast ganz geführt hat (1759). Die Regierung 
entließ beide. | 

Ein bemerkenswertes Vorkommnis spielte sich unter den De- 
tinierten der Leuchtenburg während der Jahre 1746 und 47 ab, als 
eine Teurung herrschte, welches durch die Akte: ‚‚den während der 
jetzigen Teuerung auf dem Zucht- und Armenhaus zur Leuchtenburg 
veranstalteten Abzug & % Pfund an der gewöhnlichen Brotportion 
betreffend‘‘, beleuchtet wird. Die Kommission schrieb Dez. 1746 
an die Regierung: Der Kommandant der Leuchtenburg, Herr Major 
Alberti, hat mehrfach gebeten, daß er bei der jetzigen großen Teurung 
des Getreides und anderer Viktualien zu dem gewöhnlichen Bekösti- 
gungsquantum einen Zuschuß erhalte. Solange der Scheffel Korn 
nicht über 4 Taler kostet, soll, wie vorgeschlagen, von jeder Brotportion 
der Züchtlinge und Armen täglich % Pfund abgezogen werden, was 
um so leichter geschehen kann, als Arme ihr Brot verkaufen und die 
um ihrer Bosheit willen hier sitzenden Züchtlinge an der allgemeinen 
Kalamität teilnehmen können. Die Regierung stimmte zu. Aber die 
Züchtlinge und Armen weigerten sich, nach dem Brotabzug zu arbeiten 
und geben, nachdem sie zweimal ermahnt worden waren, ihren Wider- 
stand aufzugeben, ein Kollektivschreiben ab, um sich zu beklagen. 
Die Züchtlinge schrieben (15.3.1747), sie seien durch den Abzug 
so schwach, daß sie nicht arbeiten könnten und baten um Aufhebung 
dieser Kürzung, wenn sie auch harte Strafe verdient hätten. Sie unter- 
zeichneten sich „unthänigst und gehorsamst bittende Scelaven“. 

Die Armen gaben an demselben Tage ihr Schriftstück ab, indem sie 
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darlegten, sie wüßten nicht, womit sie die harte Strafe verdient hätten, 
sie könnten sich nicht satt essen und bitten auch um Zurückziehung 
der Verordnung. Die Regierung bleibt nun zunächst fest, befiehlt 
Untersuchung und droht mit härtester Bestrafung, falls der Wider- 
stand fortbesteht. Aber schließlich (April 1747) wird auf Empfehlung 
der Verwaltung der Leuchtenburg der Regierungserlaß zurückgezogen, 
jedoch verlangt die Regierung doch Untersuchung und Anzeige, 
obwohl von den Organen der Leuchtenburg gebeten worden war, 
dies auszusetzen. | 

Folgende Männer werden uns durch die Akte bekannt. Kanzler 
von Rüxleben, von Schmerzing, von Planitz, von Eisenberg, von 
Seebach, von Griesheim, von Wollzogen, Hofrat Hoffmann, Gotter, 
Regierungsassessor Brand, Männer, die mit der Morwaltung des 
Leuchtenburgischen Instituts zu tun hatten. 

Um unser Bild über die damalige Zeit lebendiger zu gestalten, 
wollen wir noch eine Akte anführen, deren Inhalt sich mit der Auf- 
nahme Geisteskranker auf die Feuentenburg befaßt. So kommen 
wir auf das rein Medizinische. 


Der Titel der Akte lautet: 


„Die Konfirmation der wegen Aufnahme blödsinniger Personen 
auf das Armenhaus zur Leuchtenburg errichteten Kontrakte be- 
treffend 1749— 1759“. 

Zunächst handelt es sich um die Aufnahme der blödsinnigen 
Pfarrer-Witwe Eleonora Elisabeth Kahlin geb. von Pöllnitz auf die 
Leuchtenburg (1749). 

Die adlig Tümplingschen Gerichte zu Boblas wenden sich im 
November 1749 an den Herzog Friedrich von Sachsen und an die 
Landesregierung in Altenburg wegen des Landwirts Christian 
Wiekmann aus Boblas, der vor 4 Wochen in Blödsinnigkeit ver- 
fallen ist und ägyptischer Prophet sein will. Er predigt, ruft daher 
Straßenaufläufe hervor und benimmt sich ungebührlich gegen seine 
über 70 Jahre alte ‚‚düttiche‘‘ Mutter. Die Gemeinde ordnete eine 
Wache an. Die Leute weigern sich aber weiter zu wachen, weil sie 
durch des Tages Arbeit überlastet sind, deshalb wurden fremde Leute 
zum Wachen bestimmt. Nun befürchtet man aber Tätlichkeiten gegen 
die Wächter, die er bedroht, außerdem geht er mit dem Licht unvor- 
sichtig um. Aus dem weiteren Akteninhalt geht hervor, daß der Herzog 
Friedrich befohlen hatte, ihn anzuschließen oder anzuhängen und 
zu seiner Versorgung jemand auf seine Kosten beizugeben. Nun war 
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er aber ruhiger geworden und erst im Januar 1750 wenden sich wieder 
die adelig Tümplingschen Gerichte zu Boblas an den Herzog, da 
Wiekmann wieder erregt sei und mit Licht unvorsichtig umgehe und 
fragen bei ihm an, ob er auf die Leuchtenburg gebracht werden kann. 
Nachdem die Leuchtenburgische Kommission 20 Gulden Zuschuß 
angeregt hat, bestimmt im März 1750 der Herzog, daß W. auf die 
Leuchtenburg unter die Armen aufgenommen und mit Züchtlingskost 
gespeist werden soll. 

Ein gewisser Johann Paul Triltzsch wendet sich 1851 an den 
Herzog, weil seine Tochter Eva Dorothea nach einer Blatterner- 
krankung geistesgestört geworden ist. Sie hat bei Fleischern und 
Bäckern auf den Namen des Vaters geborgt, Gelder und Mobilien ent- 
wendet, gebettelt, ist viermal entlaufen und zerlumpt und mit Un- 
geziefer bedeckt zurückgekehrt. Der Väter bittet, sie auf die Leuchten- 
burg bringen zu dürfen. Er wolle die Leuchtenburg zu +/ als Erbe 
einsetzen, 100 Mark in bar bezahlen und das Bett mitgeben. Die Alten- 
burger Regierung verfügte bald darauf die unverzügliche Aufnahme. 

Folgende dramatische Geschichte spielte sich ferner als Vorge- 
schichte zu einer Aufnahme auf die Leuchtenburg ab. 1753 schrieb 
die Kapitänswitwe Dorothea Elisabetha von B. an Herzog Franz 
Josias zu Sachsen aus Langenorla über ihren Sohn Christian, Adam 
von B., den sie bittet, in die Leuchtenburg aufzunehmen; dieser sei 
degeneriert und führe ein schändliches Leben, nachdem er studiert 
habe; mit einem Weib sei er umhergezogen. Er fälschte die Unter- 
schrift der Mutter, erhob auf diese Weise Gelder, die diese zu ihrer 
Existenz notwendig brauchte, verfluchte die letztere öffentlich, drohte 
mit Erhängen, wenn er kein Geld mehr bekam, zitierte den Teufel für 
seine Seele und erpreßte Geld bei seiner Schwester, die Hofdame beim 
Prinzen Ludwig von Sachsen-Hildburghausen war. Er machte auch 
einen vielleicht fingierten Selbstmordversuch in einer Wirtsstube, 
wo man ihn an seinem Vorhaben hinderte. Die hochadligen Beust- 
schen Gerichte bezeugten die Aufführung dieses jungen Adligen, 
später saß er im Arrest. Die Kommission der Leuchtenburg droht im 
März 1753 den jungen B. wieder fortzuschaffen von der Burg, wenn 
nicht die Mutter Kaution stellt und für % Jahr im voraus bezahlt. 
34 Reichsthaler 16 Groschen müssen jährlich bezahlt werden. 1856 
scheint eine Besserung mit ihm eingetreten zu sein. Er beschäftigt 
sich mit Spinnen und trat von der katholischen Kirche wieder zum 
evangelischen Glauben über. 

Über Diagnosen einiger auf der Leuchtenburg befindlicher Kranker 
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aus der ältesten Zeit erfahren wir aus einer Kanzleiakta: „das Zucht- 
und Armenhaus zur Leuchtenburg betreffend 1715—36“. 

Der 5. Oktober 1729 bringt folgendes interessante Kranken- 
verzeichnis: | | 

Andreas Liebe hat täglich das „Böse Wessen‘“. 

Moses Wiegand ist schwindsüchtig und hat das ‚Böse Wessen‘“ 
alltäglich. 

Johann Georg Ludewig kann wegen des Beineisens, so er 2% Jahre 
angehabt, wenig mehr verrichten. 

Elisabetha Brandin ist sehr zerschwollen. 

Martin Wet-Engel ist sehr matt und hat Löcher auf der Brust. 

Einige Lahme, ein fast Blinder. 

Über die Behandlung der Geisteskranken und anderen Kranken 
findet sich leider in den Akten so gut wie nichts. In der Akta ‚‚Ausgabe- 
belege zur Leuchtenburgischen Zucht- und Armenhausrechnung auf 
das Jahr 1775“ finden sich aber einige originelle Arzneiverordnungen, 
auch ihre Preise sind angegeben: 


Innere Mittel: 


1 Glas antiepileptischer Mixtur .........ce-rcse2 0... 3 Groschen 
1 Glas antiskorbutischer Mixtur ......... EEA 2 Groschen 
1 Glas diaphoretischer Mixtur ..........eneeseesesa. 3 Groschen 
Dosin antihydropisches Pulver ......... TEL ERRERRE 4 Groschen 
1 Glas resolvierender Brustmixtur .........2.......- 6 Groschen 
1 Glas antastmatischer Brustmixtur ...............». 3 Groschen 
Gelinde laxierendes Pulver............22csseescee... 3 Groschen 
1 Dosin Digestiv- und Purgierpulver ................ 2 Groschen 
1 Glas Visceral- und Carminativmixtur .............. 12 Groschen 
Dosin gelinde abführendes Rhabarberpulver .......... 3 Groschen 


Äußere Mittel: 


1 Glas Augenwasser.........22o2seeseeeesenerene nen 1 Groschen 
bei Rotlauf an beiden Schienbeinen 1 dütte Pulv. ad 

erysipelas a ee are 2 Groschen 
Zur Ader lassen „st nase ae 1 Groschen 
1 Lot pulveris ad strumas................. 3, später 4 Groschen 
Unguentum pediceulorum................... ... 1 Groschen 4 Pf. 


Balsam und Pflaster auf aufgebrochenes Schienbein jeden 
T RER EN PEEDEE OPER A 10 Groschen 
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Beide Füße aufgebrochen, alle Tage Balsam und Pflaster 1 Gulden. 

Kampfer- und Nervenspiritus werden auch erwähnt. Viele Pflaster 
werden verordnet, z. B. bei Furunkeln und Abszessen. 

In Zusammenhang mit diesen Rezepten wird der Leuchten- 
burgische Wundarzt Schmidt genannt. 

Zur weiteren Ilustrierung der ärztlichen Verhältnisse und des 
Lebens auf der Leuchtenburg dienen uns Aufschlüsse aus den Kirchen- 
akten der Leuchtenburg, die sich im Pfarrhaus zu Seitenroda befinden. 
Aus diesen Akten wurden 7 herangezogen, die Verzeichnisse der in 
den Jahren 1820, 1824, 1826, 1828, 1830, 1832 und 1844 auf der Leuch- 
tenburg detinierten Geisteskranken, Armen und Züchtlinge enthalten. 

Aus dem Jahre 1820 wird berichtet, daß 64 Irre und 59 Zücht- 
linge verpflegt wurden. Unter den ersteren befanden sich 13 Blöd- 
sinnige, 12 Melancholische und 11 Wahnsinnige; es wurden auch 
andere Diagnosen, wie Gemütsverwirrung, Einfalt und ähnliche mehr 
gestellt. Die Geisteskranken arbeiten meist; einige müssen infolge 
ihres Leidens untätig sein. Bei den Züchtlingen handelt es sich viel- 
fach um Diebstahl, welches Vergehen damals viel härter als jetzt 
bestraft wurde, ja manchmal wird lebenslängliche Freiheitsstrafe 
für Diebstahl verhängt. Ein Mann, J. N., der seine Frau ermordet 
hatte, arbeitet als Krankenwärter. Natürlich spielen auch andere 
Vergehen und Verbrechen, wie Ehebruch usw. eine Rolle. Ein Zücht- 
ling liegt an der Kette; sie arbeiten fast alle, schliessen oft Federn. 

1824 werden 28 Irre und 67 Züchtlinge genannt. Unter den Irren 
befinden sich 6 Blödsinnige, 7 Melancholische und 6 Wahnsinnige. 
Über ihre Tätigkeit ist nichts bekannt. Bei den Züchtlingen war 
hauptsächlich Diebstahl die Ursache der Bestrafung, bei einigen 
weiblichen Individuen Kindesmord. Diese Frauen werden aber wegen 
ihrer guten Führung gelobt. | 

Das Jahr 1826 verzeichnet 61 Arme und Irre neben 53 Zücht- 
lingen. Unter ersteren finden sich 6mal Blödsinn, 5mal Melancholie, 
16mal Wahnsinn. Unter der Gesamtzahl figurieren einige mit der 
Diagnose: begnadigt: frühere Zuchthäusler. Sie arbeiten vielfach, 
wenn sie nicht infolge Gebrechlichkeit oder Geistesstörung dazu un- 
fähig sind. Bei den Züchtlingen haben Diebstahl, Brandstiftung, 
mehrfach Kindesmord, Mord usw. die Veranlassung zur Einlieferung 
gegeben. Die meisten Züchtlinge arbeiten, wieder werden die Kindes- 
mörderinnen wegen ihres Verhaltens gelobt. 

Das Jahr 1828 zählt 66 Irre usw. und 64 Zuchthäusler. Unter den 
Irren 6 Blödsinnige, 8 Melancholische, 27 Wahnsinnige; vereinzelte 
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Fälle von Epilepsie und, wie stets, einige andere Diagnosen. Die 
Kranken arbeiten meist, manche beschäftigen sich mit Spinnen. Die 
Zuchthäusler sind auch meist tätig. 


Aus dem Jahre 1830 wird folgende Einteilung bekanntgegeben: 


63 Irre usw., 85 Zuchthäusler, 7 Blödsinnige, 10 Melancholische, 
19 Wahnsinnige, 2 Duellanten, ein stud. iur. von Thomstorfi aus 
Rostock, 1 stud. iur. aus Stuttgart. Ein Herr von Beust figuriert als 
Premierleutnant. Er sowie die Studenten arbeiten nichts. Unter den 
Kranken befinden sich ziemlich viel Arbeitsunfähige. Unter den Zucht- 
häuslern hat viel Diebstahl und 1 Schwesternmord zur Einweisung 
geführt. Viele spinnen. 

1832: 64 Irre usw., 9 Blöde, 12 Melancholische, 16 Wahnsinnige. 
Die Geisteskranken beschäftigen sich zum Teil, ziemlich viele sind 
dessen unfähig. 84? Züchtlinge, ihre Zahl ist unsicher, da diese Liste 
unordentlich geführt und viele Ausstreichungen gemacht sind. Bei 
den Frauen kommt 5mal Kindesmord hintereinander vor. Die Zücht- 
linge arbeiten fast alle. 

1844: 29 Irre, 131 Züchtlinge. 5 Blöde, 8 Melancholische, 9 Wahn- 
sinnige. Die 131 Züchtlinge setzen sich zusammen aus eigentlichen 
Züchtlingen, Landarbeitshäuslern und Korrigenden. Das Strafmaß 
geht in auffallender Weise z. B. für Diebstahl und auch sonst zurück. 
Wir nähern uns modernen Zeiten. 

Nicht wenig leuchten in die alte Zeit und in unser Milieu hinein 


alte Akten, die beim Ortsvorstand von Seitenroda aufbewahrt werden. 

Seitenroda, ein kleines Dorf, am Fuße des Leuchtenburgkegels ge- 
legen, mit der Burg schicksalsverbunden und seit Jahrhunderten ver- 
wachsen, führt charakteristischerweise in seinem Gemeindesiegel einen 
oben mit einer Fensteröffnung versehenen Turm, der von je einem Stern 
oben und unten flankiert wird; der Turm soll natürlich die Leuchtenburg, 
die Sterne sollen wohl einen Teil des Wappens des auf der Burg gesessenen 
Geschlechts (der Leuchtenburger) versinnbildlichen. Überall sieht man 
freundliche, meist ältere, auf Quadermauern ruhende Häuser. Das Ganze 
ein Stück Altertum, das sich würdig an die alte Burg anschließt und zu 
ihr paßt. Zierliche altthüringische Holzaltane zieren viele der einfachen 
aber malerischen und solide gebauten Bauernhäuser. Einige hübsche 
moderne Häuser liegen zwischen den alten, die alte mit der neuen Zeit 
verbindend. Wie anmutig ist das alte Pfarrhaus mit seinem Hof, seinen 
dicken Mauern und winkligen Gängen. Und welcher einzigartige Blick 
aus der Laube des Pfarrgartens auf die zum Greifen nahe Burg. Man 
versteht das Verwachsensein der Dorfbewohner mit ihr, mit deren Los das 
ihrer Geschlechter seit Jahrhunderten vergesellschaftet war. Zwei kleine 
Teiche befinden sich im Ort, mit Quaderstein eingefaßt. Wie nahe liegt 
der Gedanke, daß Häuser und Teiche ihr Baumaterial zum Teil aus Trüm- 
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mern der mehrfach zerstörten oder verbrannten Feste holten, wie es auch 
anderwärts geschehen ist. Die Geschichte schweigt hierüber. Das Wasser, 
früher mühsam aus einem Quell in Butten emporgetragen, wird jetzt 
auf elektrischem Wege aus dem Suppjetal bei Kahla heraufgebracht durch 
eine moderne Wasserleitungsanlage. Direkt Arme gibt es nicht in Seiten- 
roda, aber die Bewohner müssen im Schweiße ihres Angesichts das bergige 
Land bebauen, das zwar ganz fruchtbar, aber mühsam zu bearbeiten ist. 
Wie mancher sehnsuchtsvolle Blick wird dabei arbeitsstärkend zu ihrer 
Burg hinaufeilen. 

1834 wurde nach einer in Seitenroda aufbewahrten Akte ein Weg 


gebaut, der von S. nach Kahla führte, die betreffende Wegestrecke, 
die Kohlhecke genannt, wurde durch Züchtlinge gebaut, hier sollen 
auch Sprengungen des harten Muschelkalkes vorgenommen worden 
sein. Der Kreishauptmann von Schwarzenfels nahnı sehr reges Inter- 
esse an der Sache und begünstigte sie. Ein Stück Gartenland mußte 
vom Institut abgetreten, ein lebender Zaun beseitigt und in 5 Teile 
zerlegt: werden. 

Wir kehren zur Feste selbst zurück, um das Gemälde, das wir von 


dem Leben auf ihr entworfen haben, zu vollenden. 

Ein Aktenstück vom Altenburger Archiv aus dem Jahre 1744 ‚wegen 
Durchbruch verschiedener Züchtlinge auf der Leuchtenburg und Ver- 
stärkung des Kommandos‘ besagt, daß Obristleutnant Scheper eine Ver- 
mehrung der Miliz beantragt. Hinter ihm steht Generalmajor von Seebach. 
Die neue Devise lautet: Keine verheirateten Leute als Besatzung, wie 
schon Friedrich der Große keine verheirateten Reiteroffiziere wünschte. 


Nach dem Altenburger Archiv gab es Züchtlinge auf der Feste, die 
bessere Tage gesehen hatten. 1854 werden solche mit pelzverbrämter 
Mütze, solche mit seidenen Tüchern erwähnt. Ist es ein Wunder? 
Vergehen wie einfacher Diebstahl und andere, die man heute höchstens 
mit Geldbußen oder Gefängnis bestraft, mußten damals mit Zucht- 
haus gebüßt werden. 


Nach weiteren Akten desselben Archivs wird über die Tätigkeit 
auf der Burg folgendes berichtet: 


In den 50er-60er Jahren des 19. Jahrhunderts werden dort 
Zigarren und Flaschenenveloppen gefertigt. 1860 beschäftigen sich 
weibliche Züchtlinge mit Ausstopfen und Nähen von Puppenbälgen, 
1857—64 mit Anfertigung von Plüsch für Herrn Kretschmann- 
Eisenberg. Für die Firma „Weimars Söhne in Jena“ wird Wolle 
gelesen und sortiert. Korbmacherei, Schuhmacherei, Weberei, 
Dachspäneschneiden, Fournierschneiden wird betrieben, Lumpen- 
lesen und Sortieren. Gewebt wird für die Firma Münzer-Ronneburg, 


Schuhe werden gefertigt für das Genesungshaus Roda und für Meister 
3 + 
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Gaisenhainer in Kahla. 1866 wird für die Spielwarenfabrik in Orla- 


münde gearbeitet. 

Von der Arbeit kommen wir wieder zum Getriebe auf der Feste 
selbst und zu einer Kuriosität, deren Neuregelung allerdings auf den 
1.1.1858 zurückgeht, aber doch in den 60er Jahren sicher noch in Geltung 
war, den Signalschüssen von der Leuchtenburg, eine Merkwürdigkeit, 
zusammenhängend mit ihrer Lage und dem gärenden Herd im Innern, 
den Züchtlingen. Die Verordnung, die in der Kahlaer Zeitung erschien, 


weiß zu melden: Wenn das Feuer mutmaßlich über 2 Wegstunden ent-. 


fernt ist, wird die Kanone einmal gelöst, wenn es mutmaßlich innerhalb 
zweier Wegstunden ausgebrochen ist, zweimal, wenn es in Kahla brennt, 
wird dreimal geschossen. Das früher gebräuchlich gewesene Aufstecken 
einer roten Fahne bei Tage und einer Laterne bei Nacht nach der Richtung 
des Feuers hin ist seit längerer Zeit in Wegfall gekommen. Beim Ent- 
weichen von Gefangenen wurden 4 Kanonschüsse signalisiert. 

Sehr interessant ist, wir kommen nach dieser Abschweifung auf 
unsere Arbeitstherapie zurück, daß man sich sogar an Ausstellungen 
beteiligte. Zum Beispiel geschah dies auf der 1866 zu Chemnitz statt- 
findenden Gewerbe- und Industrieausstellung. Korbflechtwaren, Uhr- 
halter, Ofenschirme und Blumentische wurden ausgestellt. Alles 
gefiel nicht; die Deutsche Allgemeine Zeitung urteilte über einiges: 
„etwas roh‘. Die vom Leuchtenburgischen Institut 1868 auf die 
Altenburger Ausstellung verschickten Korbmöbel, Schnitzereien, Holz- 
pantoffel gefielen ganz gut. Ein 3. Mal wurden Leuchtenburger Fa- 
brikate auf der Ausstellung des Landwirtschaftlichen Vereins in Roda 
1869 gezeigt: Korbmöbel und Holzpantoffeln. Über die Aufnahme 
schweigen sich die Akten aus. 


Allmählich ging das Leuchtenburgische Institut seiner Auflösung 
entgegen. Hierüber belehren uns ‚‚die Akten der Herzoglich Sächsischen 
Straf- u. Korrektionsanstalt Leuchtenburg, betreffend die Begnadigung 
unserer Anstaltsgefangenen, sowie die Auflösung der Leuchtenburgi- 
schen Anstalt‘ (1870). 

Anı 24. 12. 1870 verfügte das Herzogliche Ministerium für Justiz- 
angelegenheiten zu Altenburg, daß begnadigt und zum 1.1.71 frei- 
zu lassen seien 3 Zuchthaussträflinge, 9 Arbeitshaussträflinge, 1 Zucht- 
häuslerin, 3 Arbeitshäuslerinnen. Bezüglich der anderen auf der Leuch- 
tenburg verbliebenen Detinierten wurde am 28.12.70 verfügt, daß 
sie in die Straf- und Korrektionsanstalt zu Zeitz, bzw. in das Ge- 
fangenenhaus des Kriminalgerichts zu Roda zu verbringen seien. 


Das Ministerium in Altenburg beschloß den 7. 2. 71, daß das Inventar : 


der Leuchtenburger Anstalt — Tafeln, Tische, Stühle, Bänke, Hand- 
werksgerätschaften — eventuell für das Genesungshaus in Roda oder 
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für das Krankenhaus in Altenburg zur Verfügung stehen sollte. 36 
Gefangene wurden am 15. 2. 71 in die Kgl. Preußische Korrektionsan- 
stalt Zeitz, unter Oberaufseher Kramer, 2 Aufsehern, 6 Mann vom 
Ersatz-Bataillon des Infanterie-Regiments Nr. 96 unter Unteroffizier 
Albert überführt. Der Transport gelang glänzend. Der Direktor der 
Straf- und Korrektionsanstalt zur Leuchtenburg hieß damals Elvers. 
Am 24,. 2. 71 wurden die Feldverträge gelöst, unter dem 18. 3. 71 teilte 
Herr Direktor Elvers im Kahlaischen Nachrichtenblatt vom 21. 3. 71 
mit, daß die Feuersignale künftig wegfallen. 

Nachdem wir das Leben auf der Leuchtenburg haben an unserem 
geistigen Auge vorüberziehen lassen, fragen wir uns, herrschten zur 
Zeit, wo die Leuchtenburg Irren- und Zuchthaus war, humane Ver- 
hältnisse auf der Burg? 

Wir können diese Frage bezüglich der Behandlung der Geistes- 
kranken und Armen wohl bejahen, wie schon Schaefer angedeutet 
hat, man besaß damals schon die Einsicht, daß Geisteskranke als 
Kranke zu behandeln sind, diese Behandlung sich von der der Zücht- 
linge zu unterscheiden habe, daß ihnen mit Milde zu begegnen ist. Auch 
mit freiem Ausgang hat man scheinbar nicht gekargt. Was allerdings 
die Behandlung der Züchtlinge anlangt, so scheint diese der damaligen 
noch in den Resten des Mittelalters steckenden Zeit entsprechend, 
anfangs noch roh gewesen zu sein. Das übermächtige Fürstenrecht 
schlug derb los und schon einfache Diebstähle und ähnliche leichtere 
Vergehen wurden mit langer Freiheitsentziehung, eventuell auch 


mit lebenslänglichem Zuchthaus bestraft. Die Delinquenten waren 


zum Teil mit Ketten beschwert, was vereinzelte auch körperlich mit- 


~ genommen zu haben scheint, und schliefen in unwürdigem Verschluß. 


Der Willekum war eine recht barbarische Maßnahme, die allerdings 
später in Wegfall kam. Die Furcht vor den Prügeln muß groß ge- 
wesen sein. 

Wenn wir nun unseren geschichtlichen Rückblick beschließen, 
denn schließlich war doch alles Geschichte, Geschichte der Medizin, 
was wir beschrieben haben, so tut ein Blick in die Gegenwart und Zu- 
kunft not. 

‚ Wir sehen, wie die Leuchtenburg von den Irren, Armen und Ge- 
fangenen verlassen wurde. Der damalige Herzog Ernst I. bestimmte 


. ihr ein wenn nicht besseres, so doch schöneres Los: Die Wanderer, 


die seit Jahrzehnten den Berg erklommen hatten, teils um Kranke und 
Angehörige zu besuchen, teils um die einzigartige Aussicht von dem 
herrlichen Fleckchen Erde aus und die romantische Umgebung der 
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Burg zu genießen, konnten jetzt, wenn sie wollten, ihrer Wanderlust 
frönen, der Romantik in uneingeschränktem Maße huldigen. Der 
Herzog hatte die Feste 1871 dem öffentlichen Verkehr freigegeben 
und der Landtag nicht unerhebliche Mittel zu ihrer völligen Wieder- 
herstellung bewilligt. Das Armenhaus hat sich in ein Gasthaus 
verwandelt, aber die höchst altertümliche Treppe und die Mauern 
des Hauses legen Zeugnis ab von der Vergangenheit. Im 
älteren Teil der Burg ist unten links ein wunderschöner alter 
Rittersaal neu restauriert entstanden, wo die 4 Wappen der 
Geschlechter an den Wänden prangen, die die Burg einst be- 
sessen haben. Bankette und fröhliche Feste sehen jetzt diese 
Wände, vielleicht ebenso wie früher. Darüber liegt das sehenswerte 
Museum des Altertumsvereins zu Kahla. Das Zuchthaus wurde abge- 
brochen; jetzt steht eine luftige Halle da, einladend zu fröhlichen 
Aufenthalt, an der Nordostwand grüßt ein Gemälde der Rudelsburg 
die Eintretenden, es dient zugleich als Hintergrund bei Theaterauf- 
führungen. An den Seiten deuten die Wappen der Thüringischen Ge- 
schlechter die alte Geschichte der Burg an. Hier hat das Jenaer Gym- 
nasium vor etwa 35 Jahren Goethes Egmont aufgeführt. Wie freuten 
wir uns des schönen Tages. Auch die Tage der Revolution konnten den 
Zauber der Burg nicht brechen. In der Nacht vom 30. April zum 
1. Mai feiern fröhliche Menschen hier die Walpurgisnacht, und alle 
Gesellschaftsräume stehen dann dem festlichen Treiben offen. Das 
Fest, das Goethes unsterbliches Faustgedicht erst mit dem Brocken 
verband, hat sich auch auf andere Orte ausgedehnt. Auf der „Fröh- 
lichen Wiederkunft‘“ und auf der Leuchtenburg feiern wir es jetzt 
auch; es ist ein altgermanisches Hexen- und Teufelsfest. Auch besteht 
seit einiger Zeit eine Jugendherberge auf der Burg, um frohe Jugend 
zum Wandern anzulocken. | 

Und danken müssen wir nun auch noch zum Schluß allen denen, 
die uns bei unserer Arbeit unterstützt, uns freundlich geholfen haben, 
Herrn Amtsgerichtsrat Frommelt in Kahla, Herrn Obersekretär 
Hoffmann in Altenburg, Herrn Pfarrer emerit. Lorentz und Herrn Orts- 
vorstand Schmidt, ferner Frau Emilie Franke in Seitenroda, vor allem 
aber auch den Behörden, die so gütig waren, uns zu erlauben, ihr wert- 
volles Material zu studieren. | 

Wie gern war diese Arbeit getan, war es doch eine Freude, sei es 
-in dem schönen, altertümlichen Altenburg zu verweilen oder in Seiten- 
roda, um Akten zu studieren, den größten Genuß verschaffte aller- 
dings eine Wanderung vom Saaltal nach der Burg, oder der einzig- 
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artige Blick auf sie von der Stadtrodaer Landstraße aus, namentlich 
wenn die Berge in der Ferne noch von bläulichem Dunst umwoben 
sind. Da geht es einem ähnlich wie in der Gegend der Wartburg. Man 
denkt, nun müssen die Ritter, die Reisigen, die Warenzüge kommen, 
das Mittelalter sei Wirklichkeit geworden. Möge, wie von der Wart- 
burg, immer ein guter Geist, wie in alten Tagen, von der Leuchten- 
burg ausgehen ! 


Das psychoanalytische Problem bei der 
Schizophrenie. 
Von 
Regierungs-Medizinalrat Dr. RE 


Die Psychopathologie ist geeignet, die Kenntnisse der Psycho- 
logie zu erweitern, weil ein gestörter psychischer Mechanismus auf 
normale psychische Abläufe hinzuweisen vermag, auf die man sonst 
nicht stoßen würde. Die Selbstbeobachtung ist die wichtigste For- 
schungsmethode sowohl der Psychologie wie der Psychopathologie. 
Die Psychoanalyse einer fremden Psyche erfordert Kenntnis der eigenen 
Psyche durch Selbstbeobachtung. Die im folgenden niedergelegten 
Ergebnisse sind zunächst ausschließlich das Resultat psychologischen 
Verstehens durch Selbstbeobachtung. Sie finden aber eine kräftige 
Stütze in der Theorie Freuds über den psychologischen Ablauf, die 
meiner Auffassung außerordentlich ähnelt, deren Ähnlichkeit mit 
der meinigen mir aber erst nach Aufstellung meiner Theorie bekannt 
wurde. Ich ging ja auch von der kranken Seele aus, während Freud 
die gesunde beobachtete. Mir erscheint es sehr für die Richtigkeit 
einer Anschauung zu sprechen, wenn zwei auf verschiedenem Wege 
dasselbe Resultat bekommen. Ich habe im Jahre 1920!) Beob- 
achtungen über schizoide und schizophrene Symptome angestellt, 
deren Resultat in der Hauptsache dieselben Erkenntnisse waren, wie 
die im folgenden ausgeführten. Auch damals hat mir gewiß noch 
keine Freudsche Theorie vorgeschwebt oder die Vermutung, daß sie 
mir ein Fingerzeig sein könnte für die Erklärung der Psychopatho- 
logie der Schizophrenie. Ich bringe erst meine Auffassung in der 
Gestalt, in der ich sie unbeeinflußt durch irgendwelche andere Theorie 
gefunden und psychologisch verstanden habe, und BuDer dann später 
den Vergleich mit der ‚Theorie Freuds“. 


1) Laegel, Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie u. Neurologie, Bd. 76; „Be- 
trachtungen über den inneren Zusammenhang der katatonen Krankheits- 
erscheinungen“. 
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In jedem fertigen Gehirn finden sich Nervenbahnen von ver- 
schiedenen psychischen Qualitäten, die wahrscheinlich in ihrer Inten- 
sität durch die Einwirkung der inneren Sekretion irgendwelcher 
Drüsen beeinflußt werden können. Es liegt nun nahe, die die Geistes- 
tätigkeit repräsentierenden Nervenfasern des Gehirns in verschiedene 
Qualitäten einzuteilen. Hat man doch auch für die peripheren 
Nerven motorische, sensible und unter letzteren eine große Anzahl 
verschiedener Qualität, z. B. für Schmerz-Berührungs-Wärme und 
andere Empfindungen. Um einen Gedanken zu fassen, be- 
darf es einer motorischen Nerventätigkeit. Ich will diese 
Art Ganglienzellen und Nervenfasern im Gehirn als die 
psychisch-motorischen bezeichnen, die den Stoff aus 
den vermutlich in der Hauptsache im sogenannten Unter- 
bewußtsein schlummernden geistigen Vorräten heraus- 
holen und in das Bewußtsein bringen. 

1. Vorstellungs- und Bewußtseinsschatz (Wissensschatz), (ver- 

mutlich nur im Unterbewußtsein ruhende geistige Depots), 

2. die psychomotorische Funktion, d.i. die, die den ersteren 

erst an die Oberfläche der Geistestätigkeit resp. des Bewußt- 
seins bringt und 

3. Einflüsse wahrscheinlich endokriner Natur, die auf den psycho- 

motorischen Apparat bei dem manisch-depressiven Irre- 
sein eine hemmende oder erregende und bei der Schizo- 
phrenie möglicherweise eine Schub auslösende Wirkung haben. 

Im manischen Zustand ist die psychomotorische Funktion er- 
leichtert, im depressiven erschwert. Bei der Schizophrenie besteht 
zunächst eine Störung in der Verbindung zwischen den im Unbewußten 
schlummernden Assoziationen und der psychomotorischen Bahn. Und 
zwar beruht diese Störung wieder auf einer Lockerung der assoziativen 
Vorgänge unter sich. Alle schizophrenen Symptome lassen sich aus 
den vorstehend dargestellten Verhältnissen erklären. Der Mensch im 
Kindesalter redet naiv, unbehindert von assoziativen Hemmungen, 
im geschlechtsreifen Alter erwägt er aber die Wirkung seiner Rede 
auf die Außenwelt. So der Gesunde. Bei diesem wickelt sich der 
Mechanismus der ineinandergreifenden, oben gegliederten Gehirn- 
funktionen reibungs- und hemmungslos ab. Anders beim Schizo- 
phrenen. Die bewußt und unbewußt auftretenden Assoziationen 
(Vorstellungskomplexe, geistige Depots im Unbewußten) ermangeln 
der Einordnung und Sammlung und stören den Mechanismus der 
psychomotorischen Gehirnfunktion. Es ist zunächst eine rein funk- 
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tionelle Störung. Schon rein gefühlsmäßig aus dem Unter- 
bewußtsein auftauchende, aber gar nicht einmal immer 
denkfähig im Oberbewußtsein verarbeitete Assoziationen 
legen sich wie eine Schranke absperrend vor die psycho- 
motorische Gehirntätigkeit. Im äußersten Falle bietet sich 
das Krankheitsbild des Stupors. 


Man spricht psychologisch von einem intentionalen Akt mit 
seinem Sichvorstellen, Erkennen und Fühlen als gleichartige und zu- 
sammengehörige Qualitäten. Der Impuls, daß die intentionalen Akte 
in Erscheinung treten, ist ein psychomotorisches Etwas. Die Stärke, 
mit der die intentionalen Akte in Erscheinung treten, hängt ab von 
der Stärke der psychomotorischen Kraft. Was verstehe ich praktisch 
unter psychomotorischer Kraft oder Sphäre, um es allgemeiner aus- 
zudrücken? Es ist dasjenige Agens, das es erst ermög- 
licht, den intentionalen Akt zu einem solchen zu machen, 
d.h.ihn zum Bewußtsein zu bringen. Die Erklärung gibt die 
Psychopathologie. Wem ist es noch nicht passiert, daß er sich auf 
etwas, was ihm sonst ganz geläufig ist, nicht besinnen kann? Meist 
ist hieran die äußere Situation schuld, die durch bewußte oder unbe- 
wußte assoziative Vorgänge den beabsichtigten intentionalen Akt 
verdrängt, resp. das psychomotorische Agens hierzu sperrt. Die- 
selben Erscheinungen können sich aber auch bei apperzeptiven Vor- 
gängen abspielen, wenn ich z. B. etwas höre, habe aber das deut- 
liche Gefühl, daß ich es nicht so deutlich wie sonst in 
meinem Bewußtsein aufnehme, gleichfalls wieder, weil 
meist im Unterbewußtsein auftauchende Assoziationen 
die psychomotorische Bahn, die bei der Apperzeption 
begangen wird, sperren!). Wenn jemand nicht Klavierspielen 
oder schreiben kann, wenn ihm jemand auf die Finger sieht, oder 
wenn ein Schauspieler Lampenfieber hat, so ist dies nichts anderes 
als eine Sperrung der psychomotorischen Bahn infolge Auftauchens 
irgendeines bewußten oder unbewußten Vorstellungskomplexes. Es 
ist psychoanalytisch betrachtet derselbe psychopathologische Vor- 
gang, den der Schizophrene als Gedankenentzug bezeichnet. Ich lasse 
ein Beispiel folgen, bei dem ein schizophrenes Symptom sich auch 
bei Geistesgesunden vorfinden kann, und bei dem hier wie dort die 
Sperrung der psychomotorischen Bahn als Ursache des Fehlmechanis- 


1) M. M. n. sind Empfindungserlebnisse (Sehen, Hören usw.) immer 
intentionale Erlebnisse und psychische Akte. 
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mus anzusehen ist. Ich erinnere daran, daß es auf Militärtransporten 
einzelnen Soldaten unmöglich war, vom besetzten Transportwagen 
aus durch die offene Schiebetür ins Freie zu urinieren. Das ist die- 
selbe Erscheinung, die man bei den Schizophrenen so oft findet. 
Beim Abführen verrichten sie ihre Bedürfnisse nicht, unter der Bett- 
decke aber, nachdem sie wieder ins Bett gebracht sind, verunreinigen 
sie das Bett. Der psychopathologische Vorgang in beiden Fällen 
(bei dem Gesunden sowohl wie beim Kranken) ist derselbe. Die 
äußere Situation, die mit der Absicht Wasser zu lassen, verbunden 
ist, erweckt einen gar nicht klar zum Bewußtsein kommenden Vor- 
stellungskomplex, der eine Sperrung der psychomotorischen Bahn 
für den beabsichtigten Akt verursacht. Es ist ein Nichtkönnen 
und wird beim Schizophrenen als Negativismus bezeichnet. Be- 
trachten wir, wie beim Schizoiden oder vielleicht auch schon beim 
Schizothymen der Negativismus erscheint. Beim Schizoiden zeigt 
er sich in seinem äußeren Verhalten in der Gesellschaft, wo er schwer 
Anschluß findet, weil er ihn nicht sucht. Wenn er in größerer Runde 
sich befindet, so ist er selten der, der die ganze Gesellschaft unterhält, 
sondern er spricht selten und mit gehaltener Stimme zu seinem Nach- 
bar. Psychopathologisch ist das so zu erklären, daß infolge Auf- 
tauchens nicht einmal bewußter Vorstellungskomplexe eine mehr 
minder starke Sperrung des psychomotorischen Agens für die inten- 
tionalen Akte eintritt. Man könnte diese Vorstellungskomplexe, 
die im Hintergrunde der Bewußtseinssphäre auftauchen, sich in diesem 
Falle ungefähr so zusammengesetzt vorstellen: Er hat das Gefühl, 
daß er sich der Kritik aussetzt, wenn er seine Meinung in größerem 
Kreise laut äußert, daß ferner diese Kritik wieder viele Fragen auf- 
rollen könnte, die zu beantworten er nicht gewachsen wäre u. a. m. 
Dies starke Hervortreten dieser mehr gefühlten als bewußten Vorstel- 
lungskomplexe im psychischen Ablaufsmechanismus ist das Anor- 
male. Oder das Gefühl des in solchen Situationen besonders gestörten 
psychischen Ablaufsmechanismus verursacht den Negativismus. Es 
verursacht außer der genannten Sperrung auch das Unentschlossene 
und Widerspruchsvolle im Charakter der Schizoiden. Der Nega- 
tivismus besteht hier in dem ablehnenden Verhalten des Schizoiden 
der Gesellschaft und ihren Erfordernissen gegenüber. Das gleiche 
wie einer ganzen Gesellschaft gegenüber kann auch der Einzelperson 
gegenüber eintreten. Beim Schizophrenen liegen dieselben psycho- 
pathologischen Ursachen vor, indem hier die wahnhaft gestalteten 
Vorstellungen die Sperrung machen und nach außen hin als Nega- 
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tivismus erscheinen. Auch beim Vorbeireden der Schizophrenen ist 
die Ursache derselbe psychopathologische Mechanismus wie bei den 
eben beschriebenen Symptomen des Negativismus, der Manieren und 
aller anderen schizophrenen Krankheitserscheinungen. Dieser psycho- 
pathologische Vorgang ist, um es noch einmal schematisch darzu- 
stellen, folgender: zunächst setzt er sich zusammen aus 
den Vorstellungskomplexen oder Assoziationen, ferner 
dem psychomotorischen Agens, das sie als intentionaler 
Akt in Erscheinung treten läßt. Als Reaktion auf den 
äußeren Reiz mag nun immerhin der entsprechende 
Gedanke oder was es sonst sein mag, ins Bewußtsein 
treten, er gelangt aber nicht nach außen und tritt nicht 
als intentionaler Akt in die Erscheinung, weil der Weg 
hierzu, die psychomotorische Bahn, gesperrt wird in- 
folge unbewußter Assoziationen. Es gelangt irgendeine andere 
als die auf die Reaktion passende Assoziation auf die psychomotorische 
Bahn, verhindert, daß der richtige intentionale Akt in der Form 
einer richtigen Antwort in Erscheinung tritt, und erscheint dann als 
Vorbeireden. In derselben Weise wie das Vorbeireden erklären sich 
auch die plötzlichen Handlungen, unmotiviertes Lachen usw. der 
'Schizophrenen. Unter der Zahl der im Unterbewußtsein auftauchen- 
den Assoziationen wird plötzlich eine auf die psychomotorische Bahn 
geworfen und entläd sich in einer unvermuteten Handlungsweise. 
Der Schizophrene äußert nun statt der passenden Antwort etwas 
anderes, was nicht gerade auf die Frage, den Reiz oder die Situation 
paßt und was man als Vorbeireden bezeichnet. Die Erscheinung des 
Mutazismus gehört auch hierher und ist nur eine Variante des vor- 
genannten Krankheitssymptoms. Das Wesentlichste ist aber bei 
beiden dasselbe, nämlich die Sperrung. Ich brauche gar nicht jedes 
einzelne Symptom der Schizophrenie durchzugehen, wie ich dies in 
meiner oben erwähnten früheren Arbeit getan habe, wo ich zur Über- 
zeugung gekommen bin, daß sie alle auf das gemeinsame Symptom 
der Sperrung zurückgeführt werden müssen. Wenn ich in der Psy- 
chopathologie Jaspers die scharf beobachteten und scharf skizzierten 
Symptomschilderungen durchgehe, so lassen sie sich alle, soweit es 
die der Schizophrenie betritt, auf meine gemeinsame Formel ver- 
‚einigen. | 

Wie ich im Anfang meiner Arbeit gesagt habe, spielt auch bei 
Freud das Unbewußte im psychischen Ablauf eine große Rolle, sogar 
die wichtigste. Es ist mit der Energie begabt, fließt ab, überträgt 
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und staut sich. Das Bewußtsein ist nur das Sinnesorgan für das 
Unbewußte. Interessant für mich ist aber, wie Freud den psychischen 
Vorgang weiter erlebt hat. Er spricht von einer Übertrittsstelle aus 
dem Unbewußten, nachdem dieses durch die Zensur gegangen und 
Modifikationen durchgemacht hat. Ich glaube, man erkennt leicht 
die große Ähnlichkeit dieser Theorie Freuds, die meiner Meinung nach 
keine Theorie, sondern ein Erlebnis und psychologisches Verstehen 
Freuds ist, mit meiner Auffassung von dem psychologischen Ablauf 
bei der Schizophrenie. Zunächst hier wie dort das Unbewußte (bzw. 
unbewußte Vorstellungskomplexe, Assoziationen) und hinter der 
Übertrittsstelle das Bewußte (bzw. intentionaler Akt). Dort die Energie 
im Unbewußten selbst, hier das psychomotorische Agens (Bahn, 
Apparat), vom Unbewußten getrennt, als Verbindungsglied zwischen 
Unbewußtem und intentionalem Akt eingeschaltet gedacht. Bei Freud 
geht der psychische Vorgang nur vom Unbewußten aus, während 
ich immer bisher von bewußten und unbewußten Vorstellungskom- 
plexen (Assoziationen) gesprochen habe. Aber ich gebe zu, daß die 
Ansicht Freuds hierüber die richtige sein kann, weil ich mir soweit 
nicht ganz klar geworden bin, ob außer dem Unbewußten, dem ich 
immer den Vorrang eingeräumt habe, auch noch das Bewußte als 
Ausgangspunkt für das Zustandekommen des intentionalen Aktes in 
Frage kommen kann. Der Angelpunkt für eine psychologische Er- 
klärung des psychopathologischen Ablaufsmechanismus bei der 
Schizophrenie, der Hysterie und des Manisch-Depressiven liegt dort, 
wo die Übertrittsstelle, um mit Freud zu reden, aus dem Unbewußten 
ins Bewußtsein sich befindet oder um meine Auffassung darzustellen, 
dort wo die im Unterbewußtsein liegenden geistigen Depots vermit- 
telst des psychomotorischen Agens ins Bewußtsein treten, also in 
beiden Darstellungen an der Übertrittsstelle.. Der Unterschied, rein 
äußerlich betrachtet, zwischen der Freudschen und meiner Auffassung 
ist nur der, daß bei Freud die Energie, die das Unbewußte ins Bewußt- 
sein treten läßt, im Unbewußten liegt, während ich als Vermittler 
der im Unbewußten ruhenden geistigen Depots und des Bewußtseins 
ein psychomotorisches Agens (Bahn, Sphäre) annehme. Aus der 
mehrfachen Bezeichnung dieses psychomotorischen Agens geht schon 
hervor, daß ich es psychisch noch nicht voll habe erfassen und psycho- 
logisch verstehen können. Ich neige aber mehr dazu, dieses psycho- 
motorische Agens als etwas für sich Selbständiges anzusehen. 
Wenn es bei Jaspers und Kleist z. B. von den krankhaften Bewe- 
gungstypen der Schizophrenen und Hysteriker heißt, daß wir uns 
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darauf beschränken müssen, diese äußerlich zu beschreiben, oder an 
anderer Stelle bei Jaspers, daß wir zurzeit nichts Bestimmtes zu 
sagen vermögen, wie weit solche Lokalisationen auf neurologische 
Vorgänge hinweisen, wieweit sie vielleicht nur der fixierte Ausdruck 
von seelischen Vorgängen sind, so ist damit eigentlich erklärt, daß 
es keine Erklärung dafür gebe. Diese Bewegungstypen sind haar- 
scharf beobachtet und füllen in den Büchern über Psychopathologie 
lange Seiten, als ob jeder Bewegungstyp einer besonderen Darstellung 
wert wäre. Kraepelin hatte mit seiner psychologischen Interpretation 
bereits den Weg gewiesen, man hat ihn aber nicht weiter verfolgt. 
Und das erklärt sich so, daß, wie ich behaupten will, nur der schizo- 
thym oder schizoid veranlagte Forscher am besten imstande ist, sich 
in die psychischen Vorgänge eines Schizophrenen einzufühlen bezgl. 
sie psychologisch zu verstehen. 

Ich sprach oben von dem Angelpunkt für eine psychologische 
Erklärung des psychopathologischen Ablaufsmechanismus sowohl bei 
der Schizophrenie, der Hysterie und des Manisch-depressiven. Was 
ist eine hysterische Lähmung anderes als eine Störung der psycho- 
motorischen Abwicklung durch im Unterbewußtsein sich abspielende 
psychische Vorgänge? Dies wird erst recht deutlich, wenn durch 
suggestive Einflüsse z. B. eine Lähmung zum Schwinden gebracht 
oder auf die andere Seite verpflanzt wird. Was ist das Fehlen der 
Konjunktival-, Korneal-, Rachenreflexe anderes als eine Störung des 
psychomotorischen Ablaufes des Gesamtapparates der Psyche durch 
Einflüsse, die aus dem Unterbewußtsein auftauchen, Einflüsse, in 
denen jedenfalls die verschiedensten unbewußten Motive obwalten 
können? Es ist also die hysterische Lähmung auch eine Störung 
am Übergang in den psychomotorischen Apparat, nur anders als bei 
der Schizophrenie. Einen wesentlichen Bestandteil des Ganserschen 
Symptomenkomplexes bildet das Vorbeireden. Die vorbeigeredeten 
Antworten zeigen einen assoziativen Zusammenhang mit den Fragen, 
zum Unterschied von dem Vorbeireden bei verwirrten Schizophrenen. 
Der motorische Ansatzteil der Psyche wird hier sozusagen willkür- 
lich gesperrt. Man findet diese Erscheinung bei den auf ihren Geistes- 
zustand zu untersuchenden Untersuchungsgefangenen. Was liegt aber 
näher, als anzunehmen, daß diese den Anschein der geistigen Unzu- 
rechnungsfähigkeit resp. Minderwertigkeit erwecken wollen? Bis zu 
den Simulanten unter diesen, die auf die einfachsten Fragen eine 
falsche Antwort geben, ist der Weg nicht weit. Die Hysterischen 
versetzen sich bewußt oder unbewußt durch Autosuggestion in einen 
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Zustand, der sie alle Fragen falsch beantworten läßt, weil es ihnen 
gefühlsmäßig für ihre Lage so vorteilhaft erscheint. Vergleiche die 
Rentenhysteriker! Da hat man das Wort geprägt: Sie flüchten in 
die Krankheit. Die hysterischen Krampfanfälle charakterisieren sich 
doch dadurch, daß sie einmal ohne körperlichen Schaden für den 
Patienten ablaufen und daß sie den Stempel des Gesuchten tragen. 
Auf alle Fälle ist die Zielstrebung da, mag sie auch nur im Unter- 
bewußtsein liegen, resp. dahin zurückverdrängt sein. An Stelle der 
Zielstrebung können noch andere Komplexe je nach Erziehung und 
Erleben treten z. B. der des Minderwertigkeitsgefühls. Bei der 
Hysterie ist also der psychisch-motorische Apparat der Psyche von 
dem genannten im Unterbewußtsein liegenden psychischen Vorrats- 
schatz mehr oder minder bewußt im Sinne der Zielstrebung 
abgesperrt, während bei der Schizophrenie durch das ungeordnete 
Durcheinander der auftauchenden meist unbewußten Assoziationen 
der psychomotorische Apparat gesperrt wird ohne Zielstrebung. 
Der assoziative Zusammenhang ist bei letzteren gestört. Die meist 
sinnlosen Antworten sind hier die auf die psychomotorische Bahn 
durchbrechenden, rein bunt durcheinander gewürfelten Assoziationen. 
Wie ich aber an den Vergleichen der Symptome gezeigt habe, ist das 
Schizoid nach meiner Überzeugung nur die in der Äußerung der 
Krankheitsschwere abgeschwächte Form der Schizophrenie. Ich will 
aber an dieser Stelle nochmals mit besonderem Nachdruck darauf 
hinweisen. Beim Schizoid sind in der Anlage dieselben Krankheits- 
erscheinungen angedeutet, die bei der Schizophrenie zu mehr oder 
minder schwererer Ausbildung gelangen. Eines der hauptsächlichsten 
Symptome der schizoiden Persönlichkeit ist der erschwerte Ablauf 
im psychomotorischen Apparat. Das Aussprechen der Gedanken 
verbraucht mehr psychische Energie, als es beim geistig normalen 
oder gar zyklothymen Menschen der Fall ist. Wenn er das Bedürfnis 
hat, sich psychisch zu erholen, so bedarf er des Mitsichalleinseins in 
verstärkterem Maße als der andere. Auch sind es beim Schizoid wie 
bei der Schizophrenie dieselben psychischen Vorgänge, die das Räder- 
werk des psychomotorischen Ablaufs hemmen, nur daß sie hinsichtlich 
ihrer Krankhaftigkeit von verschiedenem Ausmaße sind. Auch beim 
Schizoiden sind es vom Normalen abweichende Gefühle und oft nur 
aus dem Unterbewußtsein auftauchende Ideen, die die Hemmung 
resp. Sperrung in seinem Wesen (Rede oder sonstiges Verhalten) 
verursachen. Es besteht gar kein zwingender Grund, daß man es 
ablehnt, das Schizoid als die Vorstufe der Schizophrenie anzusehen. 
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Bei den Erkrankungen aller übrigen Organe bestehen doch auch alle 
Übergänge von der gesunden zur krankhaften Funktion. Denn ge- 
rade der Schizoide zeigt schon das charakteristische Merkmal der 
psychischen Sperrung im Ablauf des psychomotorischen Apparates, 
das dann bei der Schizophrenie in so markanter Weise in die Erschei- 
nung tritt. Bei allen psychischen Vorgängen ist doch die Annahme 
von Ablaufsmechanismen im Gehirn Voraussetzung. Und nur dieser 
kann gestört werden. Beim Schizoiden und Schizophrenen macht 
sich diese Störung als mechanisch im psychomotorischen Apparate 
bemerkbar. Für die Zusammengehörigkeit von Schizoid und Schizo- 
phrenie spricht auch die erbbiologische Forschung. Beim Manisch- 
Depressiven ist an sich die Funktion dieses Apparates nicht gestört, 
sondern seine Ablaufsform hat eine Veränderung erfahren, beim Mani- 
schen erleichtert und beim Depressiven erschwert. Es ist dies wahr- 
scheinlich die Folge des Einflusses der Funktion der endokrinen 
Drüsen. Ich kann zum Verständnis dessen, wie ich mir das vor- 
stelle, als Vergleich eine Uhr nehmen. Die Schizophrenie gleicht 
einem Uhrwerk, dessen Räderwerk durch irgendeine mechanische 
Störung im Werk gestört wird, und das zirkuläre Irresein einem solchen, 
das bald zu langsam läuft, weil das Öl eingetrocknet ist, oder das 
zu schnell geht, weil es frisch gesäubert und mit einem Öle geölt ist, 
das dem Gange des Uhrwerks zu wenig Widerstand entgegensetzt. 
Das Öl des psychischen Uhrwerkes ist die verschieden wirkende Ab- 
sonderung der endokrinen Drüsen. 

4. Fall. Frl. Olga H., 31 Jahre alt. Volksschule mit gutem Er- 
folge. War von jeher nervös, reizbar, unverträglich, empfindlich, launisch, 
leicht aufgeregt, litt an häufigem Stimmungswechsel. Nach der Schulzeit 
viel Stellung gewechselt als Kellnerin, Scholarin, !/, Jahr in Ausbildung 
bei einer Zahntechnikerin. Wegen allerhand körperlicher Beschwerden 
häufig in ärztlicher Behandlung, wiederholt in Erholungsheimen und 
Krankenhäusern. Vom 12.10.—14. 12. zum 1. Male in Heil- und Pflege- 
anstalt Dresden, zum 2. Male vom 19. 3.—15. 4. 26. Von da an in Landes- 
anstalt Arnsdorf. Sie ist örtlich, zeitlich, persönlich vollkommen orientiert. 
Spricht sich gebildeter aus, als man es nach ihrer Volksschulbildung er- 
warten sollte und vermag auch über ihren Seelenzustand mit Verständnis 
und tieferem Eindringen zu sprechen. Ihr stärkster Wunsch ist allein 
zu sein. Es strenge sie allesan, was sie umgebe. Sie taste mit den Menschen 
so furchtbar herum. Infolge von Stimmungen habe sie manchmal nicht 
reden können. Sie habe kein Wort herausgebracht. Diesen Zustand habe 
sie sich nicht erklären können. Die Menschen redeten auf sie ein und ob- 
wohl sie Gedanken gehabt hätte, hätte sie doch kein Wort herausgebracht. 
In der Heil- und Pflegeanstalt Dresden sei sie innerlich manchmal bald 
gesprungen. Sie habe sich dort mit einem lebenden Leichnam verglichen. 
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Wenn in ihren Stellungen vom Frühaufstehen die Rede gewesen sei, habe 
sie direkt gezittert. Sie sei innerlich verwundet, wenn sie mit ihren Gedan- 
ken allein sei. Seit 3 Jahren leide sie an ihrem Senkfuße. Die Unsicherheit, 
daß sie manchmal nicht laufen konnte, und der Wechsel von Gesund- 
und Kranksein habe sie seelisch krank gemacht. Sie habe die Beobachtung 
gemacht, daß sie in ihrem Leben verschiedene Abschnitte durchgemacht 
habe, und jedesmal körperlich und seelisch wieder ein Stück herabge- 
kommen sei. Sie bilde sich ein, in ihrer alten Art noch nicht fest genug zu 
sein. Es begleite sie der Gedanke und sie streite mit sich selbst, ob es viel- 
leicht nur Phantasie sei, daß sie als Säugling von der Pflegerin herumge- 
wurschtelt worden sei. Sie will sagen, daß sie sich dieser Epsioden aus ihrer 
Säuglingszeit lebhaft zu erinnern glaubt. Sie habe immer Furcht gehabt, 
daß sie zum Verbrecher würde, und das Gefühl gehabt, daß sie ihr Schick- 
salsleben selbst bestimme. Sie habe ein kolossal tiefes Seelenleben geführt, 
aber die Menschheit mit reellen Augen angesehen. 

Die Patientin wünscht dringend allein zu sein. Dies ist ein cha- 
rakteristisches Symptom der Schizophrenen mit katatonischem Ein- 
schlag. Sie drückt das Gefühl des Unbehagens so aus, daß sie inner- 
lich manchmal bald gesprungen sei. Das Gefühl der Störung des 
reibungslosen und normalen Ablaufs zwischen assoziativen Vorgängen 
und psychomotorischer Sphäre schafft Unbehagen, seelische Folter. 
Es ist das Gefühl der Angst wegen der sich einstellenden Sperrungen 
im genannten System. Es fehlt die Möglichkeit, die aus Unterbe- 
wußtsein ins Oberbewußtsein sich durchringenden Assoziationen zu 
ordnen und zu werten, und bald taucht die oder jene unkontrollierte 
Gefühlskomponente auf, die insgesamt auf das psychomotorische 
System gewaltsam eindringen und seinen normalen Ablauf unmög- 
lich machen und sperren. Daher das Gefühl des inneren Zersprengt- 
werdens, daher die Spannung im Gesichtsausdruck. Solange die 
Mechanik dieser im Gehirn sich abspielenden Vorgänge noch nicht 
erlahmt ist, hat ein lebhafter Energieverbrauch statt, und die Zu- 
nahme des Körpergewichts bei den Kranken stellt sich erst in den 
Fällen ein, bei denen eine Möglichkeit der Wiederherstellung in nor- 
maler Weise vor sich gehender Gehirnfunktionen nicht mehr möglich 
ist und der Kampf gegen die psychomotorische Störung ausgekämpft 
ist. Von diesem Zeitpunkte an, wie man sich wohl vorstellen kann, 
treten in der Hirnrinde oder in anderen Teilen des Gehirns Bezirke 
mit anatomischen Merkmalen der Inaktivitätsatrophie oder der Ent- 
artung durch Erschöpfung ein. 

2. Fall: Theresie Margarethe Fr., 43 Jahre alt, von erblicher Be- 
lastung nichts bekannt, kam in der Schule wegen Schwerhörigkeit nur 


schwer vorwärts, ist aber intellektuell gut veranlagt. Anfangs hatte sie 
erhöhtes Kraftgefühl, es war ihr, „als flösse sie über von Kraft“, dann vor- 
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wiegend sexuelle Reizungen und Beeinflussungen, die in den verschiedensten 
körperlichen Sensationen ihren Ausdruck fanden, ferner innere Unruhe, 
Gespanntheit, Unfähigkeit zu geregelter Tätigkeit. Seit Jahren verändert. 
Schon bei der ersten Untersuchung in der Anstalt klagt sie über Körper- 
gefühlstäuschungen. Es brennt ihr der linke Arm, desgl. manchmal in der 
Pulsgegend, wobei es ihr den Arm krummziehe. Sie könne sich nur dann 
dadurch helfen, daß sie den Arm in einen Eimer mit Wasser halte oder 
davonlaufe. Es komme auch vor, daß sie auf der Straße plötzlich eine 
Zeitlang nicht gehen könne. Als sie wegen weißen Flusses und Kopf- 
schmerzen zum Arzt gelaufen sei, sei ihr gewesen, als ob sie erdrückt würde. 
Sie habe bim Doktor nichts sagen könen, weil sie den Kopf dumm gehabt 
habe. Besonders wenn sie mit Menschen zusammengekommen sei, habe 
sie am Körper kreis- und fleckförmiges Brennen gehabt. Wenn in ihre 
Wohnung ein Mieter kommen sollte, habe sie Brennen gehabt und Druck 
im Herzen und im Kopf und einmal einen Blutfleck im Hemd. 


3. Fall: Friedrich Oskar F., 1879 geboren, über Erblichkeit nichts 
bekannt, in der Schule schwer gelernt, Bauarbeiter. Seit 19. Lebensjahr 
häufig wegen Körperverletzung, Widerstand u. dergl. bestraft. Im Juli 1907 
Verfahren wegen Betrugs wegen seiner Geisteskrankheit eingestellt. Im 
Oktober 1907 wegen Hehlerei zu 8 Monaten Gefängnis verurteilt. Im 
März 1908 erkrankte er in der Haft psychisch, wurde plötzlich ängstlich 
und unruhig, hörte beschimpfende Stimmen, glaubte sich am Leben be- 
droht, verkannte und bedrohte den Pfleger, hatte Vergiftungsideen. Im 
Oktober 1908 kam er in Anstaltspflege. Dort zeigte er ausgesprochene 
katatone Züge, ging immer in derselben sonderbaren Haltung umher, 
zeigte bei der Visite stereotyp dasselbe manirierte Gebaren, war meist 
heiter-läppischer Stimmung und brachte immer dieselbe unsinnige Wahn- 
idee vor, daß er von „einer elektrischen marterischen Breberatenzone 
vom Scheitel bis zur Sohle gehalten werde“. Diese Wahnidee behielt er 
bis zu seiner am 24. 10. 1925 erfolgten Entlassung. Er behauptete, daß der 
elektrische Strom fort sei, sobald er Gelegenheit habe, sich außerhalb der 
Anstalt frei zu bewegen. Gelegentlich wurde er bei Ringkämpfen mit 
anderen Patienten plötzlich wie von unsichtbarer Gewalt festgehalten, 
so daß er gegen seinen Gegner nichts mehr ausrichten konnte und er schob 
dies auf den besagten elektrischen Strom. 


Solche und ähnliche Krankheitsfälle wie diese beiden letzteren 
kann man ja in den Irrenanstalten viele beobachten. Von diesem 
wie von jener hören wir die Klagen, daß sie außer den Schmerzen 
noch ein Gefühl der Hemmung bezüglich Sperrung haben bei irgend- 
welchen Verrichtungen, seien es z. B. weibliche Arbeiten oder männ- 
liche Kraftleistungen. Sie fühlen sich von unsichtbarer Gewalt ge- 
fesselt. Die Störung des psychischen Ablaufsmechanismus ist in 
diesen beiden Fällen derselbe wie der bei den mutistischen, negati- 
vistischen Katatonikern, nur nicht ganz so in die Augen fallend wie 
bei diesen. Aber einen Hinweis auf die Gleichheit der Vorgänge zeigt 
uns die Tatsache, daß beide Patienten beschwerdefrei werden, sobald 
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sie die gewohnte Umgebung vorübergehend mit einer ungewohnten 
vertauschen, oder wie die Patientin sagt, wenn sie auf Reisen ist, 
d. h. ununterbrochen ihre Umgebung wechselt. Hier macht sich die 
psychomotorische Hemmung durch Lähmung der Muskulatur be- 
merkbar, neben dem Auftreten von schmerzhaften Gefühlstäuschungen, 
während sie äußerlich, da sie leicht eine ansehnliche Schilderung ihres 
Zustandes geben können, nichts von den groben Sperrungen der 
Katatonie weiter bieten. — In diesen Fällen löst die Umgebung 
unbewußte assoziative Vorgänge aus, die eine nicht nach außen ohne 
weiteres sichtbare Sperrung des psychomotorischen Apparates ver- 
ursachen, obwohl auch sie angeben, daß sie sich in gewissen Situ- 
ationen wie gelähmt fühlten, sondern die Wirkung macht sich be- 
sonders in einem Abgleiten auf das Allgemeingefühl geltend. Es 
ist nur eine Variante des katatonischen Stupors. Die Sperrung ver- 
ursacht bei beiden Kranken innere Spannung, aus der die Gefühls- 
täuschungen entspringen. 

4, Fall: Frl. M.: Durchschnittliche Schulleistung. Nach Schule 
zuerst Hausmädchen, machte später staatliche Schwesternprüfung. Er- 
krankte Januar 1926 an akuter Geistesstörung, wurde nach Hause geholt 
und war bald geordnet und zugänglich. Beim Antreten einer neuen Stelle 
fiel sie durch ihr merkwürdiges Gebaren auf. Daher am 12.3.1926 Auf- 
nahme in die Heil- und Pflegeanstalt Dresden. Dort war sie nach dem 
ärztlichen Bericht innerlich ratlos, schutzbedürftig, ängstlich und gebunden, 
hatte Assoziations- und Willensstörungen, innere Erlebnisse meist sexu- 
ellen Charakters. Allmählich zunehmende katatonische Züge, triebhaft, 
schwer gehemmt und verlangsamt. Flexibilitas cerea, Negativismus. 
Am 14.4.26 wurde sie nach der Landesanstalt Arnsdorf überführt. Bei 
der Aufnahme liegt sie mit geschlossenen Augen starr und unbeweglich 
zu Bett, bei Schriftprobe starre Körper-, aber schlaffie Federhaltung, 
antwortet nicht, verdreht die Augen maniriert in Schielstellung, springt 
bisweilen aus dem Bett, schüttelt sich die Haare und ruft ‚Läuse‘. Bei 
der Aufforderung, ins Bett zu gehen, stampft sie mit den Füßen und sagt: 
„gerade nicht“. Dann wieder starr und gehemmt. Lacht zwischendurch 
oft unmotiviert. Das Essen muß gereicht werden. Sauber. — Später 
öfterer tagelang anhaltender Wechsel von heiterer Verstimmung und 
stuporösem Verhalten. Sie hilft sogar zeitweise auf Station. Sie hört 
Stimmen, Rauschen und glaubt zum Schaden anderer hier zu sein. Ge- 
legentlich, als sie wieder mal weint, sagt sie, sie mache alles nicht recht. 
Wenn sie auf den Abort gehen müsse, tue sie es nicht ; wenn sie reden müsse, 
tue sie es nicht. Sie mache alles anders, als sie tun müsse. Und daran 
nehmen auch die anderen Schaden. Einmal ist sie im Zweifel, ob der 
Stationsarzt ihr Vater ist. Sie sagt, schon vor ihrer Krankheit sei sie 
manchmal ‚barsch‘ im Ausdruck gewesen. Wenn sie in der Schule aufge- 
rufen worden sei, habe sie manchmal wie ein Bock dagestanden und nichts 
gesagt, obwohl sie es gewußt habe. Dann bekomme sie kein Wort heraus, 


während es schriftlich ginge. R 
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Bei dieser Kranken reichen die schizophrenen Symptome bis in 
die Schulzeit zurück, vielleicht in den Beginn der Pubertät. Wenn 
sie nichts hat sagen können und wie ein Bock dagestanden ist, ob- 
wohl sie die Antwort gewußt habe, so hat sie eine Sperrung der psycho- 
motorischen Bahn gehabt infolge von Assoziationsstörung und aus 
dem Unterbewußtsein auftauchenden Empfindungen, die so stark 
waren, daß sie den normalen Ablauf zwischen Wissen und psycho- 
motorischer Bahn störten. Eine deutliche Spannung in den Ge- 
sichtszügen und im ganzen Wesen bringt diesen Konfliktszustand im 
psychischen Ablauf zum Ausdruck. Sie gibt zu, daß sie schon vor 
ihrer Krankheit manchmal ,barsch“‘ in ihren Äußerungen gewesen 
ist. Sie will doch damit sagen, daß die Betonung und Art, mit der 
sie manchmal etwas sagte, zu dem Inhalte der Äußerung nicht paßte 
und unharmonisch wirkte. Dies ist eine Folge der Funktionsstörung 
der psychomotorischen Bahn durch sperrende Vorgänge. Wenn sie 
trotzdem in Funktion tritt, so erscheinen die Äußerungen holperig, 
rauh, barsch, es fehlt ihnen der passende Ton. Im vergangenen Jahre 
kam Patientin wegen Auftretens schwerer katatoner Symptome in die 
Anstalt. Sie war gehemmt, hatte Flexibilitas cerea u. a. m., Erschei- 
nungen, für die ich schon oben eine psychoanalytische Erklärung 
gegeben habe. Trotz des Stupors arbeiten aber die psychischen 
Funktionen weiter, sie sind bloß durch die Barriere, die vor die psycho- 
motorische Bahn aufgestellt ist, von der Außenwelt abgesperrt. Mit- 
unter bricht sich doch die Psyche nach außen Bahn und man erkennt 
aus den Äußerungen, daß sich hinter dem Stupor eine lebhafte psy- 
chische Tätigkeit abspielt, die allerdings meist vom Normalen durch 
Wahnbildung oder in anderer Weise abweicht. Pat. sagt, wenn sie 
etwas habe tun wollen, so habe sie es nicht getan. Sie mache alles 
anders, als sie es tun müsse. Der Negativismus, der hierin zum 
Ausdruck kommt, kann wie alle Krankheitserscheinungen in den 
mannigfaltigsten Abstufungen und Schattierungen erscheinen. Bis- 
weilen mache sie es anders, als sie es tun müsse, oft aber rede und 
tue sie überhaupt nichts, obwohl sie es wolle. Die Sperrung der 
psychomotorischen Bahn verursacht entweder, daß die Pat. nicht 
tun und reden kann, was sie will, oder aber es kommt das Gegenteil 
von dem Gewollten zum Vorschein, oder irgend etwas, was nicht 
bezweckt oder erwartet worden ist, weil bei der bestehenden Asso- 
ziationsunruhe irgendeine unrichtige Assoziation die Oberhand und 
den Weg auf die psychomotorische Bahn gefunden hat. 

Aus der vorausgehenden psychopathologischen Betrachtungs- 
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weise und der Analyse der Krankengeschichten habe ich an Beispielen 
gezeigt, daß sich aus der Sperrung des Übertritts aus den unbewußten 
Assoziationen ins Bewußtsein vermittelst der psychomotorischen 
Sphäre die Krankheitserscheinungen der Schizophrenie erklären lassen. 

Ich will noch kurz unter diesem Gesichtspunkt den Entstehungs- 
mechanismus zwischen einer schizophrenen und einer manischen 
Ideenflucht aufzeigen. Bei der manischen Ideenflucht der durch 
keinerlei Störung im psychomotorischen System aufgehaltene Ideen- 
fluß, höchstens daß an Stelle der Sperrung die hemmenden Kräfte 
zusehr zurückgedrängt sind. Die Ideenflucht der Schizophrenen er- 
scheint ohne sinngemäßen Zusammenhang, und es fehlt ihr die see- 
lische auf die Außenwelt wirkende Kraft, wie dies bei der freien Rede 
des normalen Menschen und auch noch bei der Ideenflucht des Mani- 
schen der Fall ist. Das, was wir als das Seelische empfinden, wird 
durch die psychomotorische Sphäre übermittelt. Diese kann in bezug 
auf die Außenwelt als Sperrung empfunden werden, oder sie ist über- 
haupt so gut wie ausgeschaltet oder beide Arten kommen bei dem- 
selben Falle abwechselnd vor, d. h. innerhalb von Augenblicken bald 
diese bald jene. Die Sammlung und Einordnung aller Assoziationen 
zu festgefaßten Gedanken und Ideen erfordert doch eine gewisse 
Arbeit. Diese Tätigkeit ist beim ideenflüchtigen und vorbeiredenden 
Schizophrenen ausgeschaltet aus Zwang durch die Sperrung, aber 
nicht durch bewußte Zielstrebung wie beim hysterischen. Wir haben 
an den gespannten Gesichtszügen und seinem ganzen Wesen gesehen, 
daß der Schizophrene schwere Arbeit leistet, wenn er seine bunt 
durcheinander auftauchenden Assoziationen geordnet beseelen will 
und der psychomotorischen Bahn übergibt. Vieles kommt affekt- 
und seelenlos heraus, anderes wieder mit starkem Affekt überbetont. 
Im letzteren Falle erscheint es wie ein Glückstrefier, wenn der glück- 
lich zustande gekommene Gedanke auch mit der nötigen seelischen 
Betonung hervorgebracht werden kann. Und so ist auch die Ideen- 
flucht des Schizophrenen, so paradox das auch zunächst erscheinen 
mag, auf eine Störung der psychomotorischen Sphäre zurückzuführen. 
Dies erkennt man an den zusammenhanglosen, seelenlosen Äuße- 
rungen. Aus dem geschilderten Verhalten der psychomotorischen 
Sphäre bei den Schizophrenen erklärt sich natürlich auch ihre Affekt- 
losigkeit und Gemütsstumpfheit, ihre mangelnde Grazie und ihre 
abstoßende und nicht wie bei den Manischen ansteckende gelegent- 
liche Ausgelassenheit. Es fehlt eben an dem harmonischen Zusammen- 
spiel zwischen den auftauchenden Gedanken und Gefühlswerten mit 
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der psychomotorischen Bahn, die diese nach außen projizieren soll. 
Ihre Körperbewegung ist unharmonisch, sich steigernd von der ein- 
fachen Maniriertheit bis zu zappligen, faxenhaften Bewegungen, 

Was ist Gedankenentzug? Die Sperrung derpsychomotorischen 
Bahn wirkt auf die gefaßten Gedanken auslöschend. Sie können nicht 
zur Auswirkung kommen und werden infolge der sowieso bestehenden 
nervösen Unruhe des Assoziationsmechanismus von anderen verdrängt. 
Der fehlende Psychoreflex der Pupillen ist auch aus der Sperrung 
der psychomotorischen Bahn zu erklären, denn wenn die Sperrung 
Gemütsstumpfheit macht, weil die Gemütsbewegungen am normalen 
Ablauf gehindert werden, muß sie auch den Ausfall des Psycho- 
reflexes der Pupillen, der doch erst die Folgeerscheinung gemütlicher 
Abläufe ist, verursachen. 


Milieugestaltung im Rahmen der aktiveren 
Therapie und ihre Auswirkung auf freie 
Behandlung und Offene Fürsorge:). 

Von 
Dr. M. Thumm, 

Direktor der bad. Heil- u. Pflegeanstalt bei Konstanz. 

Mit 4 Kurven. 


Je mehr Erfahrungen wir mit jener Form der Psychotherapie, 
die Simon-Gütersloh unter dem Namen ,aktivere Therapie‘‘ einge- 
führt hat, in der Anstalt machen, desto eindrücklicher wird es uns, 
in wie weitem Umfange bei den Schizophrenen — nach der theoretischen 
Seite betonte dies vor allem die Züricher Schule — der elementar 
prozeßhafte Krankheitskern vielfach überdeckt ist von einem psycho- 
genen Überbau, einem Rankenwerk von sekundären, akzessorischen 
Syndromen, die sich oft völlig in den Vordergrund drängen und nichts 
anderes sind als die Reaktion der sehr suggestiblen Kranken auf ein 
schädliches und störendes Milieu. Die Gefahren des Anstaltlebens 
liegen ja auf der Hand: Vertiefung autistischer Neigungen, affek- 
tive Isolierung, Herauslösung aus Realitätsverbundenheit, suggestive 
Ansteckung durch Unruhe, Unmanier und ungeordnetes Verhalten 
der Umgebung. Jene das Krankheitsbild sekundär überbauenden 
Erscheinungen lassen sich aber prompt beseitigen, wenn das Milieu 
geändert ist. In der Anstalt bei Konstanz haben wir den Erfah- 
rungsbeweis hierfür in überzeugender Weise erlebt, nicht nur seinerzeit 
bei der Umstellung des Anstaltsbetriebes in Simons „aktivem‘“ Sinne, 
sondern auch bei späteren Übernahmen größerer Sammeltransporte 
von unsozialen und vielfach erregten Kranken (darunter schwerste 
katatone Zustände und demente Epileptiker) in das umgestellte 
Milieu; gerade bei diesen Übernahmen hatten wir Gelegenheit, unter 
gänzlich natürlichen Bedingungen das Milieu-Experiment im großen 
zu machen und waren überrascht, mit welcher Selbstverständlichkeit 
sich die Einpassung vollzog. 

1) Vortrag, gehalten auf der Jahresversammlung des Deutschen Vereins 
für Psychiatrie in Wien am 13. September 1927. 
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Zahlreiche dieser Kranken waren jahrelang im Bett, andere in 
dauernder Zellenisolierung behandelt worden; von zweien sagt die Kranken- 
geschichte, daß wiederholte Versuche, sie auch nur einer Bett- und Wach- 
saalbehandlung zuzuführen, immer wieder an ihrer rücksichtslosen Ge- 
walttätigkeit gescheitert seien; mehrere kamen als notorische Scheiben- 
schläger. Alle diese Kranken standen bei uns vom ersten Tage an. auf, 
hielten sich unter den andern, legten Gewalttätigkeit und ungeordnetes 
Verhalten ab und ließen sich — nach genau individualisierendem ärzt- 
lichen Plan — ohne allzu große Schwierigkeit (mit Ausnabme eines 
Falles, der bisher refraktär blieb) an Beschäftigung gewöhnen. Auch 
solche, die typische Zellenhaltung oder förmliche Bettkontrakturen kata- 
tonen Ursprungs hatten, gelangten dazu, sich mit den andern im Freien 
zu beschäftigen. Gerade die anfangs Schwierigsten und Unruhigsten 
haben z. T. ganz erstaunliche Körpergewichtszunahme erfahren, und die 
blassen katatonen Maskengesichter gewannen nicht nur ein gesundes 
und sonnengebräuntes Aussehen, sondern bald auch belebteren, individu- 
elleren Ausdruck. Einer jener beiden Dauer-Zellinsassen hat im ersten 
Monat nicht weniger als 8 kg zugenommen und sich dem neuen Milieu 
bald so angepaßt, daß er beim Erntefest an den allgemeinen Wettspielen 
teilnehmen und sich sogar Preise erringen konnte. 


So erwies sich immer wieder, daß die Milieu-Wirkung das Ent- 
scheidende in der Frage der aktiveren Therapie und ihrer uns oft 
so verblüffenden Erfolge ist. Bleuler!) hat mit Recht betont, daß 
keine Kranken so fein auf den Spiritus loci reagieren wie die Schizo- 
phrenen, und daß die Häufigkeit von katatonen (!) Symptomen un- 
mittelbar abhänge von den unbewußten Sugesstionen, die von Ärzten, 
Pflegern und der übrigen lebendigen und toten Umgebung ausgehen. 
Und sein Schüler Repond 1° sieht in den mannigfachen Formen des 
schizophrenen Negativismus einen Schutzwall, den der Kranke vor 
seiner allzugroßen Milieuempfindlichkeit aufrichte; vor allem seien 
eine Menge von Symptomen, die man früher und selbst heute noch 
dem katatonen Syndrom zugewiesen hat — so vor allem Einnässen, 
Schmutzen, Nahrungsverweigerung, Stereotypien —, in Wirklichkeit 
rein reaktive Erzeugnisse eines schlechten Milieus bzw. einer un- 
zulänglichen psychologischen Behandlung und in diesem Sinne als 
symbolische Oppositionshaltung zu deuten. — Nach H. W. Maier ® 
ist eine aufgelagerte psychogene Krankheitsentwicklung insofern 
auch prognostisch bedeutsam, als sie nicht selten den organischen 
Anteil aktivieren und so indirekt zu einem stärkeren oder rascheren 
Verblödungsprozeß führen kann. Sehr bemerkenswert ist auch Lö- 
wensteins” auf experimentell psychologischem Wege gewonnene 
Feststellung, daß das Vorkommen der „reaktiv-labilen Reaktions- 
norm‘‘ sich prozentual bei Hysterie (96%) und Katatonie (90%,) 
überraschend naherückt (Paranoide 73°,). 
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Allzulange hat man die Suggestibilität, insbesondere die Sug- 
gestibilität in der Masse und damit die Milieubestimmtheit, vor allem 
der Schizophrenen, aber auch anderer Geisteskranker unterschätzt 
und praktisch vernachlässigt. Jetzt, nachdem man sie in ihrer vollen 
Bedeutung erkannt hat, ist die Wegrichtung klar: Es heißt, das Ge- 
samtmilieu, die ganze geistige Atmosphäre der Anstalt so zu ge- 
stalten, daß soviel als möglich Schaden durch ungünstige Milieuein- 
flüsse vermieden, hingegen günstige Einwirkung des Milieus dem 
therapeutischen Zweck nutzbar gemacht werden kann. Es müssen 
möglichst natürliche Bedingungen geschaffen, die Verhältnisse in der 
Anstalt nicht nur dem Ideal eines „Krankenhauses“, sondern mehr 
noch — den Bedingungen des freien Lebens angeglichen und so 
die Voraussetzungen für die Erfassung des gesunden Persönlichkeits- 
restes und für einen Neuaufbau des psychischen Lebens gesetzt werden. 

Hierzu bedarf es zu allererst der Gewinnung des psychischen 
Milieus eines geordneten, ruhigen und arbeitsamen Ver- 
haltens nach den von Simon !* aufgezeigten Grundsätzen. Wie 
früher Unruhe, Unmanier und Untätigkeit, so wirkt jetzt Wohl- 
verhalten und gemeinsames Arbeiten ansteckend, und gleichen sich 
allmählich auch die anfänglich widerstrebenden Elemente an. Immer 
wieder muß es betont werden: Nicht die Erzielung eines noch so hohen 
Beschäftigungsprozentsatzes an sich macht den entscheidenden Er- 
folg aus, sondern die Beruhigung der unsozialen Abteilungen”. 

Die Ruhe des Milieus muß auf alle Fälle gesichert werden. Wo Be- 
schäftigung und ärztlich-erziehliche Einwirkung hierzu nicht ausreichen, 
wird medikamentös eingegriffen. Wie sehr allerdings infolge der Um- 
stellung auf aktivere Therapie die Notwendigkeit, beruhigende Injek- 
tionen zu verabfolgen zurückgegangen ist, habe ich in meinem ersten 
Bericht !* erwähnt; sie blieb bei uns auch seither auf einige wenige In- 
jektionen im Monat beschränkt. Dauerbäder wurden während des 
Jahres 1926 auf der Männerseite im ganzen nur zwei, auf der Frauen- 
seite einige mehr benötigt. Die Reichung von Schlafmitteln per os 
ist gleichzeitig mit dem Sinken der Injektionsziffer um ein Drittel der 
früher gegebenen Menge heruntergegangen, hat in der Folge dann — im 
Zusammenhang mit der Übernahme von Unruhigen-Transporten — wech- 
selnden Schwankungen unterlegen. Auch an die Arbeit schicken wir, 
wenn nötig, unruhige Kranke mit Medikament. | 

Bei nachhaltigeren Erregungsphasen hat uns die Anwendung des 
Dauerschlafes gute Dienste getan. Wir verwenden dazu entweder 
Somnifen mit der von var der Scheer 12 angegebenen Vorsichtsmaßregel, 
es vor Beginn der intramuskulären Reichung einige Tage per os zu geben, 
oder die harmloseren Paraldehyd-Klysmen (je 10—12 g ad. 50,0 Muci- 
lago). Die Klysmen folgen sich in der üblichen Weise in Abständen von 
Stunden, jeweils ehe der Kranke wieder völlig erwacht. Die Dauer der 
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Beruhigende Einspritzungen seit Einführung der aktiveren 
Therapie. 
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Kur läßt sich bis zu 10 Tagen fortführen, wobei allmählich die Dosis ver- 
ringert und die Zeitabstände länger genommen werden können. Abge- 
sehen von einer einmaligen initialen Skopolamin-Injektion zwei Stunden 
vor dem ersten Klysma, wodurch ein absichtliches Herauspressen des 
Eingusses verhütet wird, haben sich uns weitere Skopolamingaben während 
der Kur als überflüssig erwiesen; während Hinrichs, der neben den 
Klysmen Skopolamininjektionen regelmäßig weiter gab, Todesfälle hatte, 
sahen wir nicht einen einzigen unglücklichen Ausgang, so daß ich die 
Kur in der hier angegebenen Form für gefahrlos halten möchte. Bei Bedarf 
kann den Klysmen Digalen zugesetzt werden. 

Auch durch Fieberbehandlung, sei es unspezifisch mit Milch, 
Phlogetan, Vucin oder besser noch mit luesfreiem Malariastamm, ist es 
uns bei unruhigen oder völlig abgesperrten stuporösen Kranken wieder- 
holt gelungen, Kontakt mit dem Arzt und Beruhigung, ja Krankheits- 
remission herbeizuführen. 

Für die Entlastung der Abteilungen von unruhigen Elementen sind 
ferner die sogenannten Karrengruppen, unsere primitivste Beschäf- 
tigungsform, sehr nützlich. Seit ich diese, bei den Männern längst er- 
probte Einrichtung auch auf unsere Frauenabteilungen (natürlich in 
gemilderter Form) übertragen habe, ist es uns — nach Überwindung 
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Dauerbäder seit Einführung der aktiveren Therapie. 
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beträchtlicher Anfangshindernisse — gelungen, auch jenen Rest schwie- 
riger, stumpfer oder erregter Kranker, die für jede Beschäftigung ver- 
loren galten (Eckensteher und Dauerbadgäste), zur ganztägigen Bewe- 
gung an frischer Luft zu bringen, die dem körperlichen Befinden und dem 
nächtlichen Schlaf so förderlich ist und überdies noch den Vorteil hat, 
der autistischen Einkapselung der Kranken durch die Berührung mit den 
wechselnden Eindrücken der Außenwelt entgegenzuwirken. Diese Karren- 
gruppen nehmen bei uns zurzeit ca. 120 Kranke auf. Mag man auch in 
dieser Form von „Arbeit“ und Wohlverhalten nur wieder eine andere 
Art von Automatismus erkennen, — auf alle Fälle ist doch dieser neue 
Automatismus besser als der zuvor gewesene, zunal wir ihn bewußt leiten 
und unseren therapeutischen Zielen nutzbar machen. 

Alle diese Anwendungsweisen beziehe ich durchaus in die „aktivere 
Therapie“ mit ein. Es ist nötig, dem Mißverständnis, dem manche 
Warner — so auch kürzlich Kahlbaum ® — verfallen, entgegenzutreten, 
als ob es sich bei dieser nur um Arbeit und immer wieder Arbeit handle 
und nicht vielmehr der gesamte Schatz unserer Erfahrung und unseres 
therapeutischen Könnens aufgeboten werden müßte. Aus diesem Grunde 
halte ich auch die Bezeichnungen ‚„Arbeitstherapie‘, „Beschäftigungs““- 
„Betätigungsbehandlung“ u. ä. für zu eng und daher irreführend und 
möchte deshalb vorschlagen, bei Simons ursprünglicher Benennung zu 
bleiben. 

Wichtig für die Milieuwirkung ist ferner — auch Jiberg ® betont 
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dies — die Schaffung geeigneter äußerer Bedingungen, z. B. 
schon in der Gestaltung der Räume, der familiär-wohnlichen Aus- 
stattung, die für ruhige und offene Abteilungen längst selbstver- 
ständlich, jetzt aber — und darin liegt unbedingt ein Neues — 
auf die Unruhigen und Unsozialen ausgedehnt wird. Keine 
unruhige Abteilung mehr, die nicht lange Vorhänge, Bilder (auch 
tiefhängende), freistehende Blumentöpfe, Singvögel oder andere 
Haustiere hätte. Entbehrliche Badeabteilungen haben wir in prak- 
tische Werkräume umgeschaffen. Schmucke und freundliche Aus- 
gestaltung der Eßtafel muß eine Selbstverständlichkeit sein. Eigene 
Anstaltsmünze (nach van der Scheers Vorgang) bekommen unsere 
Kranken als Arbeitsbelohnung in die Hand, damit sie in der Anstalts- 
kantine ihre kleinen Bedürfnisse nach eigenem Wunsch und Geschmack 
befriedigen können, sich wieder an den Umgang mit Geld und ans 
Sparen gewöhnen. Alle diese Dinge sind wichtig, um affektive Be- 
_ ziehungen zu wecken und eine den Verhältnissen des gesunden 
Lebens angenäherte Verbindung mit der Wirklichkeit zu schaffen. 
Je kleinere „Familiengemeinschaften‘‘ dabei gebildet werden können 
(Steger 5, Repond 1°), desto günstiger. 

Vor allem aber muß die Gesamtatmosphäre in der Anstalt 
die der Freiheit und eines guten Vertrauens sein. Wirhaben früher 
in verantwortungsscheuer Überängstlichkeit zu viel des Guten getan, 
sie dabei suggestiv nicht nur auf das Personal, sondern vor allem 
auch auf die Kranken übertragen und darüber den volkstümlichen 
Erfahrungssatz bestätigt gefunden: ‚je ängstlicher man ist, desto 
mehr passiert“. Wenn wir jetzt in Beschäftigungsweise und Gesellig- 
keit mit einer durchaus freiheitlichen Handhabung die allerbesten 
Erfahrungen gemacht haben, so hat dies freilich die Aufrechterhaltung 
eines besonders guten affektiven Kontakts mit den Kranken, der 
weithin die äußern Sicherungsmittel zu ersetzen vermag, zur Vor- 


aussetzung. 

Wie durch sich selbst wirkt das neue Milieu sich dabin aus, daß 
Scheiben kaum noch zerschlagen, daß die überall vorhandenen frei- 
stehenden Blumentöpfe oder Vasen, die massiven Spielbretter, die Nadeln 
und das Werkgerät eben nicht zu Waffen mißbraucht werden, daß im 
Abteilungsgarten, — obwohl nicht mehr wie früher in jeder Ecke ein 
Aufsichtspfleger nach Art eines Polizeipostens steht, sondern der Pfleger 
sich unter die Kranken mengt und mit ihnen sich abgibt —, doch relativ 
weniger Entweichungen vorkommen. Auch Suizidale beschäftigen 
wir, aber natürlich unter besonders guter Überwachung und nur mit 
Innenarbeit. — Wir sind auch weniger ängstlich geworden im gegenseitigen 
Fernhalten der Geschlechter, sei es bei der Arbeit — sei esin der Ge- 
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selligkeit. Häufig treffen sich Sonntags die Patienten der beiden Ge- 
schlechtsseiten bei einer „Tanz-Reunion‘‘, wobei auch der Volksgesang 
gepflegt und den Kranken in der Ausgestaltung des Programms freie Hand 
gelassen wird. — Seit zwei Jahren haben wir mit bestem Erfolg jeweils 
im Sommer einen halbtägigen Ausflug auf dem Bodensee auf gechar- 
tertem Schiff gewagt, wobei wir einen großen Teil unserer Kranken auch 
von den Überwachungs- und Unruhigenstationen teilnehmen ließen. — 
Festliche Veranstaltungen aller Art sind von großer Bedeutung 
nicht nur als Gegengewicht zum Arbeitsbetrieb der Woche, sondern auch 
im allgemeinen therapeutischen Interesse zur geistigen Weckung und 
Förderung. Fast möchte ich sagen: Der Festsaal ist in der Anstalt 
wichtiger als die Apotheke. 

Bei diesem Ausbau der freieren Behandlung sind wir in 
Konstanz von selbst zu einer Einschränkung des Wachbetriebes 
geführt worden. Nach einer Aufstellung vom Mai 1927 waren 77,7%, 
unserer männlichen Kranken als nichtüberwachungsbedürftig be- 
handelt, 27%, (neuerdings, August, sogar 30,4) betätigten sich als 
Einzelarbeiter, 28,9%, (neuerdings 37) waren freie Ausgänger. Die 
entsprechenden Zahlen für die Frauen waren 56, 19, 21%. Dabei 
halten wir unsere gebesserten Kranken nicht etwa in der Anstalt 
zurück, sondern die Kurve der monatlichen Entlassungen, die seit 
Einführung unserer offenen Fürsorge deutlich zugenommen haben, 
folgt der der Aufnahmen dicht auf, überschneidet sie sogar gelegentlich. 

Dieser ungesucht eingetretene Erfolg unserer aktiv-therapeuti- 
schen Bestrebungen erscheint mir — namentlich im Vergleich mit 
den früher gehabten Verhältnissen — als ungemein wertvoll. In 
gleicher Richtung liegt die Vermehrung der offenen Abteilungen, 
deren Insassen sich fast durchweg als Einzelarbeiter betätigen. 
Wir lassen aber neuerdings auch nicht wenige Kranke von Über- 
wachungsabteilungen in abwechslungsreich gestalteten Arbeits- 


gruppen sich ohne Aufsichtspersonen beschäftigen. 

So hat unsere unruhige Männerwach- und Aufnahmestation drei 
Gruppen von Heimindustrien, die in gesonderten Räumen ohne besondere 
Pflegeraufsicht ausgeübt werden: Flechten von Matten, Herstellen von 
Drahtzäunen, Pressen von Anzuchttöpfen für die Gärtnerei. — Eine 
größere Außengruppe von 8—10 Männern besorgt völlig selbständig 
unsere Kunststeinfabrikation; diese Kranken regeln ihren Tageslauf und 
ihre Arbeit allein, und es ist nicht uninteressant, daß sie zur Zeit, als sie 
noch unter Aufsicht und Anleitung eines Pflegers arbeiteten, im Tag 
nur 350, jetzt dagegen 500 Steine fertigen; So wirkt sich das geho- 
benere Verantwortungsgefühl aus. 

Seit Umstellung der Anstalt auf das aktive Prinzip haben wir mit 
der offenen Behandlung gerade solcher Kranker, bei denen wir früher 
ein ähnliches Experiment nie gewagt haben würden, erfreuliche Erfolge 
erlebt. Einige Beispiele scheinen mir angezeigt: Ein paranoider Schizo- 
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Krankenstand und freie Behandlung. 


Mönner: Froven: Gesomt: 


Krankenstand: 243 238 401 
ouf Wochobteilungen: 83 437 220 
ous örztlichen Gründen: 55 106 167 
ous röäumlichenGründen 28 3 39 
als nicht übernaWnungS ` 
E bedürftigbehondelt: 188 132 320 
DA freie Arbeiter: 65/739 45 710 
Freie Ausgänger: 69190) So 719 
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phrener, W. Bl., 39 J., Techniker, seit 1913 krank, finster und unbe- 
rechenbar, mit feindseliger. wahnhafter Einstellung gegen seinen Vater 
und die Anstaltsärzte, gegen die er wiederholt sich heimlich sehr gefähr- 
liche Werkzeuge zurechtgemacht hatte, niemals tätig, höchstens mit 
verstiegenen Entwürfen zu einem Perpetuum mobile befaßt, begann, als 
allgemein in der Anstalt die aktivere Beschäftigung durchgeführt wurde, 
von selbst mit Hand anzulegen; bald konnten ihm Vertrauensaufträge 
gegeben werden. Er änderte sich unter dem Einfluß des neuen Milieus 
in seinem Wesen und in seiner affektiven Haltung immer mehr, Ver- 
schrobenheit und wahnhaftes Denken traten zurück. Er lebt jetzt seit 
etwa einem Jahr auf der offenen Abteilung, hat seit Monaten freien Aus- 
gang nicht nur in der Anstalt, sondern auch in der Stadt und wir erwägen 
seine Entlassung. — J. G., 38 J., Fabrikarbeiter, vor 6 Jahren erkrankt, 
ein unberechenbarer, gereizt-mürrischer, hetzerischer Schizophrener, 
änderte sich bei versuchsweiser Versetzung auf die offene Abteilung über- 
raschend, so daß er jetzt gut zu haben ist und einen Einzelposten (Esels- 
kutscher) versehen kann. — R. K., 54 J., Betr.-Assist., seit 11 Jahren 
krank, Schizophrener mit Beeinträchtigungsideen und zahlreichen hallu- 
zinatorischen Mißempfindungen körperlicher Art, autistisch und unpro- 
duktiv, widerstrebte seiner Versetzung auf die offene Abteilung, erfuhr 
dann aber dort eine sehr in die Augen fallende Wesensänderung. Ein 
erfreuliches Zeichen neugewonnener Regsamkeit war es uns, daß er beim 
Tode eines Mitpatienten aus eigener Initiative unter seinen Abteilungs- 
genossen für eine Kranzspende sammelte, beim Leichenbegängnis den 
Kranz vorantrug und mit einer kleinen Ansprache „im Namen der offenen 
Abteilung der Anstalt“ am Grabe niederlegte. Überhaupt hat sich unter 
den Kranken dieser Abteilung eine Art Korpsbewußtsein, das wir gerne 
sehen, entwickelt. 
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Alle diese Bestrebungen müssen ihren letzten Abschluß finden 
in einem sorgfältigen Ausbau des Systems der Frühentlassung 
mit offener Fürsorge (Bleuler?, Kolb", Roemer Y). Alle Milieu- 
verbesserungen bleiben doch relativ; sie ändern nichts daran, daß 
das Anstaltsmilieu ein unnatürliches und — insbesondere für die 
Schizophrenen — nicht ungefährliches ist. Es gilt also den Anstalts- 
aufenthalt, in dem wir mit Bleuler ein notwendiges Übel sehen müssen, 
tunlichst zu kürzen und die Gefahr einer neuen Hospitalisierungs- 
tendenz, die leicht von seiten einer schematisch durchgeführten 
Beschäftigungstherapie drohen könnte, von vornherein fernzuhalten. 
Nach unseren Erfahrungen der letzten Jahre kann ich hingegen sagen, 
daß gerade die aktivere Therapie es uns zweifellos ermöglicht hat, 
einer nicht kleinen Zahl von Kranken rascher und milder über die 
Psychose hinweg und damit zur früheren Entlassung zu verhelfen. 
Dies gilt vor allem von den Schizophrenen, aber auch von den Manisch- 
Depressiven, deren Phasen, wie wir in einer Reihe von Fällen gesehen 
haben, zum mindesten symptomatisch milder verliefen. Damit scheint 
mir auch den Forderungen Neißers?, die er für die Beurteilung des 
Werts der Simonschen aktiveren Therapie für entscheidend hält, 
entsprochen zu sein. Die Kranken empfinden in der Regel auch sub- 
jektiv die wohldosierte Beschäftigung günstig, — eine Erfahrung, 
die ich von Schiller 135, dem verdienstvollen Nestor der Arbeits- 
therapie in der Schweiz, bestätigt finde. — Besonders wertvoll er- 
wies sich uns das aktivere Vorgehen bei den in jeder Anstalt gefürch- 
teten schwierigen degenerativen Erregungsformen weiblicher Kranker, 
die — früher Dauergäste auf den Unruhigenhäusern — jetzt von uns 
fast alle zur offenen Behandlung und schließlich zur Entlassung ge- 
bracht werden konnten; hiermit stimmen die neuerdings von Hin- 
richs und Grabow * berichteten Erfahrungen überein. 

Aktivere Therapie in der Anstalt und Frühentlassung mit offener 
Fürsorge liegen auf der gleichen Linie; hier wie dort gilt das Ver- 
trauensprinzip: die gleiche Einstellung, die uns auch unter Schwierig- 
keiten, ja vielfach scheinbar unmöglichen Bedingungen zur freieren 
Behandlung mit Risiko gelangen ließ, führt uns auch zu einer Ent- 
lassung mit Wagnis, das aber in der Übernahme des Kranken in die 
Außenfürsorge sein entlastendes Gegengewicht findet. Hier wie dort 
ist individualisierende, psychologisch vertiefte Erforschung des Einzel- 
falles Voraussetzung des Vorgehens und des Gelingens. Wie in der 
geschlossenen Anstaltsfürsorge, so muß auch in der offenen Fürsorge 
der Segen einer zweckmäßigen und regelmäßigen Beschäftigung der 
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geistigen Gesundung nutzbar gemacht werden und die autoritative 
Führung weiter wirksam bleiben, also die aktive Therapie der Anstalt 
gewissermaßen fortgesetzt werden. Während diese aber im Rahmen 
der Anstaltsbehandlung das massensuggestive Moment dem thera- 
peutischen Zweck dienstbar machen kann, hat es die nachgehende 
Fürsorge mit den Sondererfordernissen des Individuums, seinen be- 
sonderen familiären und soziologischen Bedingtheiten und dazu mit 
einem Milieu zu tun, auf das sie nur in viel mittelbarerer Weise Ein- 
fluß nehmen kann. — Wenn wir so mit äußerster Energie die Früh- 
entlassung und in Zusammenhang mit ihr die Entlassenenfürsorge 
ausgestalten, so lösen wir auch auf die beste Weise das heute so 
brennende Problem der Überfüllung unserer Anstalten. 

Es ist kein Zweifel, daß die praktische Psychiatrie — dank Simon— 
heute in tiefumgestaltenden Wandlungen begriffen ist. Endlich sind 
wir Psychiater in den Anstalten einmal wieder das, was unser Name 
besagt: Psychotherapeuten geworden. 

Schrittweise müssen unsere praktischen Ziele weitergeführt 
werden: War früher der Ruf „Heraus aus den Zellen!‘“, so wird künftig 
vor allem für unsere Schizophrenen die Losung heißen dürfen: 
„Wo immer möglich, heraus aus den Wachsälen in freie Behand- 
lung!“ und dann: „Heraus aus der Anstalt in die offene Fürsorgel!“. 
Unsere weiteren Erfahrungen wollen wir gewiß mit Vorsicht und Kritik 
sammeln, aber doch vor allem auch mit jenem seiner sicheren Opti- 
mismus, ohne den Psychotherapie nichts zu wirken vermag. 
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Von der Geisteskrankenfürsorge über die soziale 
Psychiatrie zur psychischen Hygiene). 
Von 
Dr. Rudolf Dreikurs (Wien). 


Die psychische Hygiene, die in den letzten Jahren in Amerika, 
in ganz Europa und Rußland viel von sich reden machte, scheint 
nicht nur für die Allgemeinheit, sondern speziell für die Psych- 
iatrie von besonderer Bedeutung zu sein. Wenn auch der letzte Anstoß 
zu der Bewegung von Amerika ausging, zeigt doch eine genauere 
Beobachtung der Entwicklung, daß diese bereits mit der Geistes- 
krankenfürsorge begann und von ihr aus mit innerer Notwendigkeit 
zu ihrer heutigen Form gelangen mußte. 

Die Geisteskrankenfürsorge begann in dem Moment, als 
Geisteskranke von den aus der menschlichen Gesellschaft Ausge- 
stoßenen, den Verbrechern, Aussätzigen, Krüppeln, Siechen, usw. 
gesondert und in eigenen Einrichtungen untergebracht wurden. Wann 
‚und wie dies geschah, war abhängig von der kulturellen Entwick- 
lung in den einzelnen Ländern. So bestand in Schottland, Belgien 
und anderwärts schon seit Jahrhunderten eine Familienfürsorge für 
Geisteskranke, während heute noch in weniger entwickelten Ländern 
kaum ein Ansatz einer eigenen Fürsorge und Unterbringung, einer 
Behandlung von Geisteskranken zu finden ist. 

Die familiale Unterbringung, welche ursprünglich die einzige 
Form der Fürsorge war, wurde später abgelöst von der allgemeinen 
Irrenanstalt, welche bis zu Anfang dieses Jahrhunderts die öffentliche 
Irrenfürsorge beherrschte. Die daneben bestehende offene Fürsorge 
spielte damals kaum eine Rolle. Erst in der letzten Zeit änderte sich 
dies rasch. Hauptsächlich deshalb, weil die Zahl der Internierten 
rapid zunahm, die Anstalten dadurch überfüllt wurden und immer 


1) Vortrag, gehalten auf der Tagung des Deutsch. Vereins f. Psych. 
in Wien am 13. IX. 1927. 
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neue und größere gebaut werden mußten, zugleich aber die Inter- 
nierung sich nicht für alle Fälle von geistiger Erkrankung als die ge- 
eignetste Form der Befürsorgung erwies; schließlich bedurften die 
außerhalb der Anstalt befindlichen Kranken auch einer Fürsorge. 

Durch die gesteigerte Beschäftigung mit der offenen Fürsorge 
wurde das Verständnis für die tieferen Zusammenhänge zwischen 
den sozialen Verhältnissen und der psychischen Auffälligkeit geweckt 
und vertieft. Gerade bei der numerisch stärksten Gruppe aller psy- 
chisch Abnormen, den Psychopathien und Neurosen, aber auch sonst, 
erwiesen sich soziale Faktoren oft von entscheidender Bedeutung für 
das Manifestwerden gröberer psychischer Abweichungen, welche 
dann die Öffentlichkeit zwingt, sich mit den Patienten zu befassen. 
Andererseits ist die Auswirkung der psychischen Erkrankung oft 
abhängig von dem sozialen Milieu, in dem sich der Patient befindet. 
Eines der wesentlichsten Merkmale der Psychopathie, die Herab- 
setzung der Fähigkeit, sich den gegebenen Verhältnissen anzupassen, 
die geringere Widerstandskraft gegen ungünstige Einflüsse, ist, z. B. 
für den Wohlhabenden von ganz anderer Folge als für den auf seiner 
Hände Arbeit Angewiesenen. 

So entstand die soziale Psychiatrie. Ihre Aufgabe bestand 
nicht nur darin, den Einfluß der sozialen Verhältnisse auf Entstehung 
und Ablauf der psychischen Erkrankung festzustellen, sondern um- 
gekehrt auch die soziale Bedeutung der Krankheit selbst zu unter- 
suchen. Auch hier stehen die psychopathischen Krankheitsformen 
obenan. Ihre Bedeutung liegt einerseits in ihrer großen Zahl. Dann 
in der oft nur geringen psychischen Veränderung, welche trotz ihres 
oft sehr verderblichen Einflusses auf die Umwelt eine Ausschaltung 
aus der Gemeinschaft fast unmöglich macht und ihre fürsorgerische 
Erfassung sehr erschwert. Schließlich darin, daß jede Fürsorge, sei 
es die Jugend-, Tuberkulose- oder Geschlechtskrankenfürsorge, in 
sehr weitgehendem Maße mit Psychopathen zu tun hat. — 

Die soziale Psychiatrie vereinigte so schließlich in sich alle psych- 
iatrischen Probleme, die mit der Gemeinschaft, dem sozialen Leben 
zusammenhängen. Sie wurde so zur Trägerin der gesamten sozialen 
Fürsorge unseres Faches und führte zwangsläufig zu der, in sozialer 
Hinsicht einzig möglichen Bekämpfung der Krankheit, zur Pro- 
phylaxe. Die Therapie der manifesten Erkrankung liegt haupt- 
sächlich im Interesse des Individuums. Von sozialer Bedeutung ist 
nur die Vorbeugung. Diese, auf die psychische Erkrankung bezogen, 
bedeutet die Geburt der psychischen Hygiene (ps. H.). 
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An all diesen Gedanken ist eigentlich nichts wesentlich Neues. 
Immer gab es Psychiater — und gerade unter den besten —, 
welche sowohl auf die sozialen Zusammenhänge wie auf die Not- 
wendigkeit der Vorbeugung hinwiesen. Was sowohl an der sozialen 
Psychiatrie als insbesondere an der psychischen Hygiene neu war, 
ist die Betonung und Zusammenfassung bestimmter Probleme und 
Aufgaben mit Hinweis auf ein bestimmtes Ziel. So entstand das, 
was uns als „Bewegung“, „Richtung‘‘ erscheint, mit der dazuge- 
hörigen Organisation. Wir haben solche Bewegungen und Organi- 
sationen innerhalb unseres Faches schon mehrmals entstehen ge- 
sehen, so bei der Bekämpfung der Epilepsie, des Alkoholismus, der 
Neurosen usw. Dazu bedurfte es nicht nur der Gegenwart mit ihrer 
Neigung zu organisatorischer Zusammenfassung an Stelle individuellen 
Einzelgängertums, sondern auch einer bestimmten Entwicklung der 
einzelnen Idee. Diese, nicht nach ihrem inneren Wert, sondern als 
sozialer Faktor betrachtet, ist weniger von ihren Trägern und deren 
Fähigkeiten, als von den Verhältnissen abhängig, in denen sie ent- 
steht. Ihre allgemeine Anerkennung und Durchsetzung ist 
nur auf Grund eines allgemeinen Bedürfnisses möglich. 
So ist es zu erklären, warum sich die von Amerika ausgehende Be- 
wegung der ps. H. gerade jetzt so rasch ausbreiten konnte. 

Gerade in Deutschland tauchte der Gedanke der ps. H. schon 
viel früher auf. Geheimrat Sommer, der ihn schon seit Ende des 
vergangenen Jahrhunderts immer wieder propagiert, hatte mit seinen 
Bemühungen erst Erfolg, als durch die Beschäftigung zahlreicher 
deutscher Irrenärzte mit den Problemen der sozialen Psychiatrie und 
der offenen Fürsorge nicht nur das Verständnis, sondern auch das 
Bedürfnis nach einer ps. H. immer stärker wurde. Das war die Vor- 
aussetzung der Aufnahme der ps. H.-Bewegung, deren Funktionen 
früher schon zum größten Teil durch die offene Fürsorge und die 
soziale Psychiatrie erfüllt wurde. Und so stehen wir vielleicht 
heute hier auf dieser Tagung auf dem. entscheidenden 
Punkt der Entwicklung in Deutschland, an welchem nach 
dem Beginn derselben vor zwei Jahren in Kassel alle Be- 
strebungen der offenen, der sozialen, speziell der Psycho- 
pathen-Fürsorge, der sozialen Psychiatrie mit allen 
ihren Teilgebieten, der Erblichkeitsforschung, der Heil- 
pädagogik usw. zusammenlaufen in die Bewegung der 
ps. H. 

Aber erst die Kenntnis des Entwicklungsganges gibt uns darüber 
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Klarheit, was die Bewegung will und wohin sie führt. Sie zeigt, daß 
der Kern, um den sich alles gruppiert, die Prophylaxe, die 
Verhinderung der psychischen Erkrankung ist. Daß der Be- 
griff der psychischen Hygiene nicht die Hygiene in den Irrenanstalten 
umfaßt, ist klar. Ebensowenig deckt er sich aber mit der Psycho- 
technik oder der Hygiene der psychischen Arbeit (Galant). Auch die Vor- 
beugung der nervösen Ermüdung, von der Geheimrat Sommer ursprüng- 
lich ausging — im weiteren Sinne also die hygienische Lebensweise —, 
faßt den Begriff zu eng auf. Die Untersuchungen über die Hygiene 
des Lebens als Voraussetzung der geistigen Gesundheit haben über- 
dies noch lange nicht jene Klarheit gebracht, die zur Aufstellung von 
Regeln und Normen nötig ist. Auf der anderen Seite besteht viel- 
fach die Neigung, besonders in Amerika und Frankreich, den Rahmen 
der ps. H. weit zu überspannen und alle Probleme der Psyche und 
ihrer Beeinflussung aufzunehmen. Das ist geeignet, Verwirrung in 
die Bewegung zu bringen. Dagegen scheint der Gedanke der Pro- 
phylaxe in Rußland am präzisesten ausgearbeitet und durchgeführt 
zu werden. 

Ich möchte hier nur kurz auf einen Zusammenhang der ps. H. 
mit der Irrenfürsorge hinweisen, der bisher wenig betont wurde. 
Gerade die orthodoxen Anhänger der Lehre, welche in der Kon- 
stitution die weitaus wichtigste Ursache der späteren psychischen 
Erkrankung sehen und daher die Notwendigkeit eugenetischer Maß- 
nahmen betonen, schätzen den Wert der sozialen Fürsorge, die 
sie als unnötige Bemühung für unrettbar minderwertige ansehen, 
sehr gering ein. Doch ist wohl eine lückenlos ausgebaute Fürsorge 
die Voraussetzung für eine ebenso lückenlose und nur dann wirkungs- 
volle Durchführung eugenetisch notwendiger Maßnahmen, wie Steri- 
lisation, Eheregulierung usw. Nicht nur wegen des erst dadurch 
möglichen Überblickes, sondern auch wegen der größeren Bereit- 
willigkeit der Betrofienen, wenn sie dafür erhöhten Schutz und Unter- 
stützung gewinnen. 

Im übrigen wird die Abgrenzung der angeborenen oder erwor- 
benen Ursachen der geistigen Erkrankung, die wohl ein sehr wichtiges 
Problem der psychischen Hygiene darstellt, erst möglich sein, wenn 
über Erbgang und Erbeinheiten des Menschen auf der einen, Beein- 
flussung der angeborenen Eigenschaften auf der anderen Seite wesent- 
lich mehr Klarheit herrschen wird, als es heute der Fall ist. 

Prinzipiell aber glaube ich, daß alle Fragen der Therapie des 
erkrankten Individuums, wenn sie nicht mit dem Problem der Degene- 
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ration der Nachkommenschaft, wie z. B. beim Alkoholiker, zusammen- 
hängt, außerhalb des Rahmens der ps. H. fallen; im Gegensatz zu 
Toulouse, der die Behandlung der psychischen Störungen als einen 
wesentlichen Teil der psychischen Prophylaxe ansieht. So gehört z.B. 
die Psychotherapie wohl nur soweit hierher, als sie etwas über die 
Entstehung der Neurosen und Psychopathien auszusagen vermag 
und durch Behandlung des Kleinkindes die Möglichkeit der späteren 
Entwicklung einer kranken Psyche verhindern will. Nur in diesem 
Sinn wird auch die Heilpädagogik ihren Platz innerhalb der ps. H. 
einnehmen. 

Eine besondere Bedeutung hat die aufgezeigte Entwicklung der 
ps. H. für die Fachpsychiatrie. 

Die Irrenfürsorge bildete ursprünglich nur einen sehr untergeord- 
neten Teil der Psychiatrie, in deren Dienst sie stand, und trat neben 
den klinischen und anatomischen, diagnostischen und therapeutischen 
Problemen stark in den Hintergrund. Das änderte sich etwas, als 
bei der zunehmenden Erkenntnis der geringen therapeutischen Wir- 
kungsmöglichkeit der Gedanke größere Beachtung fand, auf fürsor- 
gerischem Wege Hilfe zu bringen. Aber erst die soziale Psychiatrie 
mit ihren, den klinischen nahestehenden Arbeitsmethoden, konnte 
sich eine gewisse Anerkennung und Gleichstellung innerhalb der 
Psychiatrie erringen. 

Die ps. H. ist nun keineswegs mehr auf die Psychiatrie beschränkt. 
Sie umfaßt diese und ihre Ergebnisse ebenso wie die der Psychologie, 
der Pädagogik, der Rassenhygiene, der Kriminalpsychologie usw., 
sie ist sozusagen eine Wissenschaft für sich. Die Führung derselben 
verdankt die Psychiatrie nur dem Umstand, daß sich diese Bewegung 
aus psychiatrischer Arbeit entwickelt hat und nicht etwa aus der 
sozialen Hygiene, wie dies theoretisch leicht möglich gewesen wäre. 
Will sie aber diese Führung weiterbehalten, dann wird sie sowohl 
engeren Anschluß an die Grenzwissenschaften finden und es vermeiden 
müssen, die ps. H., wie bisher die Irrenfürsorge, als einen Faktor von 
untergeordneter Bedeutung anzusehen. 

Ich habe bisher hauptsächlich die Entwicklung in Deutschland 
im Auge gehabt. Gerade hier war durch die frühzeitige und weitgehende 
Entwicklung einer führenden Schulpsychiatrie und durch eine gewisse 
Gründlichkeit der wissenschaftlichen Betätigung die Gesetzmäßigkeit 
der Entwicklung am deutlichsten zu beobachten. In anderen Ländern 
setzte die Entwicklung entweder später ein und zeigte aus diesem 
Grunde, wie immer in solchen Fällen, gewisse Sprünge, wobei aber der 
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Fortschritt viel rascher erfolgte, oder ging, vielleicht infolge eines 
anders gearteten Temperaments (Frankreich) viel rascher vor sich. 
Es fehlte vielleicht die Systematik der Entwicklung, wie wir sie in 
Deutschland sahen, in welchem Lande sich aber dafür Neues nicht 
so rasch und unbekümmert durchsetzen kann. Schon bei der Ent- 
wicklung der offenen Fürsorge konnte man das erkennen. Diese ging 
zwar von Deutschland aus, konnte sich aber in anderen Ländern oft 
viel rascher und gründlicher entwickeln. So ist es vielleicht auch zu 
erklären, daß in Deutschland noch immer ein gewisser Gegensatz 
zwischen der Fachpsychiatrie auf der einen, der Heilpädagogik, ganz 
besonders aber den psychotherapeutischen Schulen auf der anderen Seite 
besteht, was gerade für die Entwicklung der ps. H. gewisse Schwierig- 
keiten beinhaltet. 

In Amerika, wo die ps. H. Bewegung zwar von der Psychiatrie, 
aber nicht von einem ihrer Vertreter, sondern von einem Betroffenen 
ausging, hinderte dies keineswegs die Anerkennung dieser Bewegung 
durch die Vertreter der Wissenschaft. Wäre das bei uns wohl auch 
so leicht möglich gewesen ? 

Andererseits sehen wir in Rußland eine ganz besondere Ausdehnung 
und Vertiefung dieser Bewegung trotz oder vielleicht wegen des ge- 
ringen Ausbaues einer Irrenfürsorge im alten Sinne. Hier konnte die 
Arbeit an dem weitest vorgeschrittenen Punkt der Entwicklung ein- 
setzen. Während es an den nötigen Spitalsbetten mangelt, und von allen 
Geisteskranken, exklusive Neurotiker und Psychopathen, nur gegen 5% 
in Anstalten untergebracht sind, und 14 Gubernien überhaupt keine 
Irrenanstalt haben, arbeiten in dem Dispensaire in Moskau gegen 
30 Ärzte. Welche Fürsorge- und Beratungsstelle in Deutschland hat 
derartige Mittel zur Verfügung! Dafür aber befinden sich gegenwär- 
tig in den deutschen Irrenanstalten sicher manche Kranke, welche in 
einem späteren Zeitpunkte der Entwicklung kaum interniert werden 
würden. 

Zum Schluß möchte ich noch kurz auf die Verhältnisse in 
Wien hinweisen. Wir sind in der Entwicklung einer offenen Geistes- 
krankenfürsorge und einer sozialen Psychiatrie etwas zurückgeblieben. 
Und so können wir sehen, daß hier in Wien die Entwicklung einer 
ps. H. ganz unabhängig von der Fachpsychiatrie begann, welche mit 
verschwindenden Ausnahmen gar keinen Einfluß auf diese hatte. Wir 
haben eine Beratungsstelle für Nerven- und Gemütskranke und zwei 
Trinkerfürsorgestellen, welche unter psychiatrischer Leitung stehen. 
Daneben aber eine Eheberatungsstelle, 25 Trinkerberatungsstellen, da- 
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von 20 polizeiliche, von denen allerdings nur einige richtig arbeiten, 
21 Erziehungsberatungsstellen der städtischen Jugendfürsorge, eine 
der psychoanalytischen, 15 der individualpsychologischen Vereini- 
gung, eine Fürsorgestelle für Psychopathen (Selbstmörder) bei der 
Polizeidirektion (Fürsorgeamt), zwei solche privater Natur usw. Diese 
stehen der Psychiatrie vollkommen ferne. 

Es ist vielleicht nur eine Folge dieser mangelnden Beteiligung 
der Fachpsychiatrie, daß diese Einrichtungen ohne allen Zusammen- 
hang miteinander stehen, wobei viel Arbeit umsonst, manchmal direkt 
schlecht geleistet wird, und daß zum Beispiel das polizeiliche Für- 
sorgeinstitut, das unter anderem auch Trinkerfürsorge betreibt, nicht 
einmal von einem Arzt geleitet wird! Es ist unsere Aufgabe, hier 
helfend einzugreifen. 

Eine enge Zusammenarbeit der Psychiatrie und der ps. H. ist 
für beide notwendig und von Vorteil. Der ps. H. blieben dadurch 
viel Irrwege erspart, die Irrenärzte fänden auf diese Weise neue Wir- 
kungsmöglichkeiten und vor allem einen neuen und engen Kontakt 
mit der Gesamtheit des Volkes, den sie dringend brauchen. Im 
Interesse des Volkes, der Wissenschaft und ihrer selbst. 


Dauerschlafbehandlung mit Trional'). 


Von 
Dr. W. Oppler. 


Die Dauerschlafbehandlung erregter Geisteskranker, von der 
in den letzten Jahren soviel die Rede ist und die mit den verschie- 
densten Methoden geübt wird, ist keineswegs eine Errungenschaft 
des jetzigen Jahrzehnts, vielmehr ist diese Art der Behandlung von 
Geisteskranken bereits seit Anfang dieses Jahrhunderts bekannt. 
Der Vater dieser Behandlung ist Wolff, seinerzeit Direktor der sy- 
rischen Anstalt Asfuriyeh, der im Jahre 1901 im „Zentralblatt für 
Psychiatrie und Nervenheilkunde‘ die ersten sechs Fälle mitteilte, 
bei denen er eine Trionaldauerschlafbehandlung vornahm. Dieser 
Veröffentlichung ließ er im Jahre 1907 einige weitere Fälle folgen, 
bei denen ebenfalls die Trionaldauernarkose angewandt wurde. Mit 
dieser Art der Behandlung erzielte Wolff recht gute Erfolge. Es ge- 
lang ihm, die Kranken soweit zu beruhigen, daß sie am Ende der Kur 
ruhig und klar wurden; die Hälfte der Kranken wurde allerdings 
bald wieder rückfällig. Im Jahre 1925 folgte eine weitere Arbeit 
Wolffs, in der er, erinnernd an seine früheren Veröffentlichungen, 
das Trional in seiner Wirkung mit den anderen Mitteln verglich, die 
inzwischen zur Dauernarkose herangezogen wurden. Er verkennt 
nicht die Nachteile, die das Trional hat, hebt andererseits seine Vor- 
züge gegenüber andern Mitteln hervor. 

Nachdem man viele Jahre nach den ersten Veröffentlichungen 
Wolffs nichts mehr von der Dauerschlafbehandlung von Geistes- 
kranken gehört hatte, wurde vor mehreren Jahren von Kläsi das 
Somnifen als geeignetes Mittel zur Dauerschlafbehandlung der Geistes- 
kranken angegeben, K. konnte von großen Erfolgen berichten. Die 
Literatur über dieses Gebiet ist nun in den nächsten Jahren sehr 
stark angewachsen, von den verschiedensten Seiten wurden Versuche 


1) Aus der Städt. Heilanstalt für Nerven- u. Gemütskranke zu 
Breslau. Leitender Arzt: Oberarzt Dr. Chotzen. 
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mit Somnifen gemacht. Ausgiebig darüber hat Müller berichtet 
(Zeitschrift für die gesamte Psychiatrie Bd. 96, S. 653.), der die ge- 
samte bis dahin veröffentlichte Literatur zusammengefaßt hat. Daraus 
ergibt sich, daß die Erfolge auch nicht annähernd so günstig sind, 
wie man anfangs erwartet hatte, besonders zeigte sich, daß das Som- 
nifen als Mittel zur Dauerschlafbehandlung doch von recht erheb- 
licher Gefährlichkeit ist. M. stellte fest, daß in nicht weniger als 
15 Fällen, soweit sie in der Literatur zu erfassen waren, der tödliche 
Ausgang als eine Folge des Somnifens anzusehen war. Deswegen sei 
die Dauernarkose an und für sich nicht in der Therapie in der Psychi- 
atrie überhaupt abzulehnen, man müsse nur nach Medikamenten 
suchen, die zur Erzeugung des Dauerschlafes ebenso geeignet wie das 
Somnifen, aber in ihrer Wirkung weniger gefährlich wären. 

Es sind inzwischen weitere Methoden veröffentlicht worden, die 
für die Dauerschlafbehandlung in Frage kommen. Wiethold (Münch. 
med. Wochenschr. 1924, S. 1461) berichtete von einer Anzahl von 
Fällen, in denen die Kranken durch kombinierte Paraldehyd-Scopol- 
amin-Klysmen zuın Dauerschlaf gebracht wurden. Diese Methode 
wurde dann weiter ausgebaut und in einer weiteren Mitteilung in der 
gleichen Wochenschrift (1925, S. 1461) berichtete W., daß das frühere 
Verfahren dahingehend erweitert und ausgebaut wurde, daß nunmehr 
auch die verschiedensten anderen Medikamente zur Erzeugung des 
Dauerschlafes mitverwendet wurden, wie Luminal, Medinal, Veronal 
und Noktal, wobei man sich nie an ein bestimmtes Schema hielt, 
vielmehr in jedem einzelnen Falle individualisierte. W. hält die Er- 
folge für so günstig, daß er glaubt, die Dauernarkose überhaupt in 
der Therapie nicht mehr missen zu dürfen. 

Als eines der jüngsten Mittel zur Erzeugung des Dauerschlafes 
wurde kürzlich von Müller (Zeitschr. f. d. ges. Psych. Bd. 107, S. 522) 
das flüssige Dial angegeben, speziell bei manisch-depressivem Irresein, 
womit er bemerkenswerte Erfolge erzielte. Allerdings sind auch hier 
die Nebenwirkungen nicht selten, wenn sie auch ziemlich rasch wieder 
vorübergingen. Als ganz ungefährlich ist diese Methode ebenso wenig 
wie das Somnifen zu bezeichnen. 

Soeben wird noch eine neue Methode bekannt, wenn diese auch 
nicht zur Erzeugung eines eigentlichen Dauerschlafes dienen soll. 
Nach Schäfgen (Archiv f. Psych. Bd. 81, S.333) sollen durch eine 
Kombination von Brom, Luminal und Somnifen die Kranken — nicht 
nur erregte, sondern auch ängstliche, überhaupt wenig zugängliche — 
in einen Zustand versetzt werden, in denen ein besserer Rapport 
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mit ihnen möglich ist, um sie dann psychotherapeutisch in geeigneter 
Weise beeinflussen zu können. Auf den eigentlichen Dauerschlaf 
wird hier also völlig verzichtet, vielmehr lediglich eine bessere Zu- 
gänglichkeit der Kranken angestrebt. 

Wir beschlossen nun, die seinerzeit von Wolff angestellten Versuche 
wieder aufzunehmen und die Dauerschlafbehandlung mit Trional 
nachzuprüfen. Die Behandlung mit Somnifen lehnten wir nach den 
vorliegenden Literaturberichten ab, da wir es für zu gefährlich hielten. 
Wenn es auch in vielen Fällen zweifellos von guter Wirkung war, 
so glaubten wir dennoch nicht in Anbetracht der zahlreichen damit 
verbundenen Komplikationen, insbesondere Todesfällen, mit diesem 
Mittel arbeiten zu dürfen. Nach den bis dahin vorliegenden Erfah- 
rungen aus der Literatur durfte es ja auch gleichgültig sein, welches 
Mittel angewandt wurde, da ja nicht behauptet wurde, daß eines 
dieser Mittel, insbesondere das Somnifen eine irgendwie spezifische 
Wirkung hätte, vielmehr wurde ja nur gesagt, daß das Somnifen zur 
Erzeugung des Dauerschlafes das geeignetste Mittel sei. Von dieser 
Voraussetzung ausgehend, wurden ja dann die verschiedensten an- 
deren Mittel erprobt und auch vorgeschlagen. Es sollte ja nur das- 
jenige Mittel gefunden werden, durch das es am besten und unge- 
fährlichsten gelingen würde, die Kranken in Dauerschlaf oder 
einen Dämmerzustand zu versetzen. 

Wir gingen also bei unseren Versuchen von der Voraussetzung aus, 
daß es an und für sich ganz gleichgültig sei, welches Mittel zur Er- 
zeugung der Dauernarkose verwendet wird. Es galt vor allem ein 
Mittel anzuwenden, das außer seiner schlaferzeugenden Wirkung 
möglichst wenig gefährlich war. Auch die Rostocker Methode (Paral- 
dehyd-Scopolamin-Klysmen) wurde von uns nicht angewandt, zu- 
mal uns die Mengen, die zur Erzeugung des Dauerschlafes notwendig 
waren, außerordentlich groß zu sein schienen (mitunter bis 60 g Par- 
aldehyd und 5—6 mg Scopol. am Tage). Diese Mittel sind später 
mit den verschiedensten anderen Schlafmitteln kombiniert worden. 
Dies ist aber schließlich eine Therapie, die regelmäßig in der Psychiatrie 
zur Beruhigung erregter Geisteskranker angewandt wird. 

Wir griffen auf die Behandlung Wolffs mit Trional zurück. Weitere 
Versuche mit diesem Mittel lagen nicht vor und die durchaus günstigen 
Erfolge, die Wolff bei verhältnismäßig geringen Nebenwirkungen er- 
zielt hatte, boten uns einen Anreiz dafür, diese Versuche wieder auf- 
zunehmen. Es handelte sich damals bei Wolff um 12 Fälle, die plötz- 
lich mit psychomotorischer Unruhe, einhergehend mit Verwirrtheit, 
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Angst und Halluzinationen erkrankten. Er hält sie in der Haupt- 
sache für deliriöse Anfälle des manisch-depressiven Irreseins, sowie 
Angstpsychosen. Im übrigen meint Wolff, daß in einigen Fällen der 
manisch-depressive Untergrund nicht notwendige Voraussetzung war. 
Es schien sich auch um Fälle zu handeln, die in Syrien häufiger vor- 
kommen als bei uns. Er versetzte die Kranken mit bis 30 g Trional, 
die er innerhalb 8—14 Tagen gab, in Dauerschlaf oder Dämmerzustand. 
Von Nebenwirkungen trat fast in allen Fällen am Anfang der Kur Er- 
brechen ein, im übrigen sah er als Nebenwirkung einmal Durchfälle, ein- 
mal eine Pneumonie, die aber möglicherweise eine Aspirationspneu- 
monie war, da der Kranke mit der Sonde genährt wurde. Wesentlich 
war für uns die Tatsache, daß wir das Trional als eines unserer besten 
Schlafmittel kannten, das in Dosen von 2g erregte Kranke zum 
Schlafen bringt. Außerdem ist seine kumulierende Wirkung bekannt, 
was es für die Dauerschlafbehandlung besonders geeignet macht, 
während z. B. bei der Paraldehyd-Scopolamin-Methode die Dosen 
fortgesetzt gesteigert werden müssen, da sehr rasch eine Gewöhnung 
eintritt, die bei Trional völlig ausgeschlossen ist. Die Methode hat 
freilich auch ihre Nachteile; unangenehm ist es, daß das Mittel nur 
per os gegeben werden kann. Injektionen bei Dauerschlafkuren sind 
oft sehr vorteilhaft. Hier sind wir immer darauf angewiesen, daß die 
Kranken das Mittel einnehmen, wenn wir es nicht gerade mit der Sonde 
geben wollen. Auch eine Darreichung per Klysma kommt nicht in 
Frage, da es infolge seiner schweren Löslichkeit nicht vom Darm 
resorbiert wird. 

Wir behandelten unsere Fälle nur mit Auswahl. Zunächst einmal 
nur Kranke, die körperlich völlig gesund waren, deren Ernährungszu- 
stand nicht allzu schlecht war, deren Nieren insbesondere ungeschädigt 
waren. Denn die nachteilige Wirkung des Trionals auf die Nieren 
ist ja bekannt. Sodann unterließen wir die Behandlung in solchen 
Fällen, in denen das Trional verweigert wurde, die Kranken aber die 
Nahrung zu sich nahmen. Mit der Sonde gaben wir es nur denen, die 
die Nahrung ebenfalls mit der Sonde erhielten. Wir ließen uns ferner 
in den meisten Fällen — wie es auch anderweitig vielfach bei Dauer- 
schlafbehandlungen geschah — die Einwilligung der Angehörigen 
geben, soweit solche vorhanden waren, die uns aber in mehreren 
Fällen, die uns für die Behandlung recht geeignet schienen, verweigert 
wurde. Im Gegensatz zu Wolff begannen wir mit der Behandlung 
nicht bald nach der Aufnahme der Kranken. Es war nicht ausge- 
schlossen, daß sich die Kranken in kurzer Zeit wieder von selbst beruhig- 
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ten und eine evtl. im Anschluß an die Kur einsetzende Beruhigung 
konnte durchaus zeitlich mit einer spontan einsetzenden Beruhigung 
einhergehen. Besonders in einigen von Wolff beschriebenen Fällen, 
in denen er selbst von ‚deliriösen Fällen‘‘ spricht, ist es doch wohl 
nicht ausgeschlossen, daß bald eine spontane Beruhigung eingetreten 
wäre. Erst wenn wir also sahen, daß eine längere Dauer der Erregung 
wahrscheinlich war, nahmen wir die Behandlung vor, eine dann mit 
oder im Anschluß an die Kur einsetzende Beruhigung dürfte wohl 
kaum zufällig sein. Sobald mit einem nur kurzen Verlauf der Er- 
krankung gerechnet wurde, wurde die Behandlung nicht vorgenom- 
men, um das endgültige Resultat nicht zu verwischen. Da unter 
unserem Krankenmaterial die Schizophrenie weit häufiger vertreten 
ist als die Manie, sind auch die Kranken, bei denen die Trionalkur 
angewandt wurde, in der Hauptsache Schizophrene. Nur wenige Fälle 
von manisch-depressivem Irresein kamen zur Behandlung. Gerade 
unter den Manischen mußten auch einige Fälle ausfallen, die das 
Trional nicht einnahmen. Soweit es irgend wie möglich war, wurden 
die Kranken während der Dauer der Kur ins Einzelzimmer gelegt, 
um äußere Einflüsse von ihnen fernzuhalten, mitunter wurden die 
Einzelzimmer noch verdunkelt. Wenn eine Verlegung ins Einzel- 
zimmer nicht möglich war, wurden die Kranken wenigstens in ruhige 
Säle verlegt. 

Die Behandlung fand unter ständiger Kontrolle von Puls, Atmung 
und Temperatur statt. In einigen Fällen, in denen es nicht möglich 
war, infolge Unsauberkeit der Kranken regelmäßig Urin zu erhalten, 
wurde der Katheterismus vorgenommen. In einigen Fällen, in den wir 
keinen Urin erhalten konnten und bei denen wir den Katheterismus 
scheuten, haben wir die Kur etwas eher als ursprünglich vorgesehen, 
abgebrochen. Für die Technik läßt sich ein genaues Schema nicht 
aufstellen, vielmehr suchten wir möglichst in jedem Falle zu indivi- 
dualisieren. Im allgemeinen jedoch begannen wir mit 2 mal 2 g, um 
spätestens am 3. Tage mit den Dosen bereits herunterzugehen. Im 
weiteren Verlaufe der Kur verminderten wir allmählich die Dosen 
immer weiter, wobei uns die früher erwähnte kumulierende Wirkung 
des Trionals zustatten kam. Dabei berücksichtigten wir aber jedes- 
mal den Zustand, in dem sich die Kranken gerade befanden. Mit- 
unter gaben wir das Trional 3—4 mal am Tage, dann allerdings in 
kleineren Dosen. Wir hielten uns nicht unbedingt daran, das Trional 
2 mal am Tage zu geben. Nachteilig wirkte es natürlich, wenn ge- 
legentlich zwischendurch das Trional — wie es bei einigen Kranken 
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der Fall war. — nicht eingenommen wurde, da dann evtl. der Schlaf, 
in dem sich die Kranken befunden hatten, naturgemäß eine Unter- 
brechung erleiden mußte. In einigen Fällen gaben wir zur Unter- 
stützung, insbesondere um die Kranken zum Einschläfern zu bringen, 
zwischendurch, besonders am Anfange der Kur, kleine Dosen von 
Amylenhydrat und Paraldehyd. Nur in Fällen, in denen — wie nach- 
her noch näher auszuführen sein wird, — die Trionalbehandlung völlig 
versagte, mußten stärkere Mittel, wie Hyoscin angewandt oder die 
Kranken mußten ins Dauerhad genommen werden. Die Dauer der Kur 
erstreckte sich auf 4—10 Tage; es wurde also auch in dieser Beziehung 
nie nach einem besondere Schema verfahren. Beim Auftreten von 
Komplikationen wurde natürlich die Kur sofort abgebrochen. Die 
Dosen, die innerhalb dieser Zeit gegeben wurden, schwanken zwischen 
12—22 g, sind also im allgemeinen nicht so hoch wie von Wolff ange- 
geben. Wolff war der Ansicht — und auch später kam das immer wieder 
zum Ausdruck — daß es weniger darauf ankomme, die Kranken in 
festen Schlaf zu versetzen, als vielmehr in einen dösig-dämmrigen 
Zustand, in dem sie jeder Zeit leicht zu erwecken waren, insbesondere 
zum Einnehmen der Mahlzeiten und Verrichten ihrer Bedürfnisse. 
Diesen Standpunkt machten wir uns zu eigen. 

Abgesehen von den Fällen, in denen das Trional überhaupt 
nicht wirkte, gestaltete sich der Verlauf meist derartig, daß die Kranken 
nach Einnehmen des Trionals einige Stunden zunächst fest schliefen, 
um dann bis zum Einnehmen der nächsten Dosis schläfrig zu sein. 
Besonders in den ersten 2 Tagen traten zwischendurch noch heftige 
Erregungszustände ein, die allmählich immer seltener wurden. Eine 
Kranke war mehrere Tage hindurch in festem Schlafe. 


Der Verlauf gestaltete sich in den einzelnen Fällen wie folgt: 


4. Fall: Emma K., 23 Jahre alt, aufgenommen am 23. 1. 25. 
Schizophrenie. 2 Tage vor der Aufnahme plötzlich verwirrt, sprach 
allerlei durcheinander, lief von Hause fort. Hier schwer erregt. Moto- 
rische Unruhe, wütet gegen sich selber, halluziniert lebhaft, gibt fast 
gar keine Auskunft, muß häufig Hyoscin erhalten. Überhaupt nicht 
fixierbar. Am 26. 2. Einleitung der Trionalkur, erhält am ersten Tage 8g 
(Dosierungsfehler!). Fester Schlaf. Nach 4 Tagen mit 13 g abgebrochen, 
die letzten beiden Tage dauernd schlaftrunken. Im Anschluß an die 
Kur sofort ruhig, halluziniert weiter, kann am 7. 3. aufstehen, noch un- 
freier Gesichtsausdruck. Beginnt sich nach einigen Tagen zu beschäf 
tigen, wird allmählich freier, bekommt Krankheitseinsicht, halluziniert 
nicht mehr, wird schließlich am 26. 3. gebessert entlassen. 


2. Fall: Gertrud B., 24 Jahre alt, aufgenommen am 9. 2. 25, Schizo- 
phrenie. Über Ausbruch der Erkrankung nichts bekannt. Hier von Be- 
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ginn der Aufnahme an starke motorische Unruhe, manirierte verschrobene 
Bewegungen, läppisch-albernes Verhalten, fast gar nicht fixierbar, gelegent- 
lich Ideenflucht, muß unter Hypnotica und im Dauerbade gehalten werden. 
Am 13. 3. Beginn der Trionalkur, erhält dieses, sobald sie die Nahrung 
verweigert, mit der Sonde. Teils fester, teils Dämmerschlaf. Bis zum 
20. 3. 14 g Trional. An diesem Tage leichte Temperaturerhöhung. Im 
Urin Erythrozyten, Leukozyten, granulierte Zylinder. In den folgenden 
Tagen bis zum 31. 3. Temperatursteigerungen bis über 39°, dann all- 
mähliches Absinken der Temperatur. Der Puls, der am 21. 3. kleiner 
wurde, besserte sich, in den letzten Tagen des März stellen sich Durch- 
fälle ein. Anfang April Urinbefund wieder völlig normal, Nahrungs- 
aufnahme ausreichend. Nach Abbruch der Kur noch leichte motorische 
Unruhe — das Erwachen dehnte sich auf 2 Tage aus —, jedoch in viel 
geringerem Maße als vor der Kur. Sperrt sich Anfang April völlig ab, 
mitunter negativistisch, im Mai allmähliche Besserung, freier Gesichts- 
ausdruck. Am 30. 7. mit leidlicher Krankheitseinsicht entlassen. 

3. Fall: Hedwig H., 20 J. alt, aufgenommen am 24. 11. 25, Schizo- 
phrenie. Am 11. 11. partus. In den folgenden Tagen leicht erregt. Am 
21. 11. auffallend gesprächig, redet allerlei durcheinander, machte un- 
nütze Einkäufe, schließlich wegen schwerer Erregungszustände hierher. 
Hier während der ersten Zeit schwere motorische Unruhe, aggressiv, 
zeitweise ängstlich, halluziniert lebhaft, zerfahrener Rededrang, muß 
gelegentlich mit der Sonde genährt werden. Am 18. 12. Trionalkur, 
erhält während 5 Tagen 19 g. Leichter Dämmerschlaf, redet zwischen- 
durch vor sich hin, mitunter noch leicht erregt. Am 23. 12. Abbruch der 
Kur, da im Urin Leukozyten, hyaline und Epithelzylinder sind. Einige 
Tage nach Abbruch der Kur Durchfälle — zugleich aber. hatten 
andere Kranke im Saal ebenfalls solche. — Nach Abbruch der Kur 
rasche Besserung des Urinbefundes. Psychisch fast völlig ruhig, spricht 
leise vor sich hin, besser fixierbar. Weitere Sondenfütterung. Keinerlei 
motorische Unruhe mehr. Rasche Besserung des psychischen Bildes im 
Januar, ißt allein, gibt Auskunft, halluziniert weniger, wird schließlich 
am 16. 2. 26 mit geringer Krankheitseinsicht entlassen. 

4. Fall: Johanna H., 21 Jahre alt, aufgenommen am 22. 5. 26, 
Schizophrenie. Bereits früher in Anstalten gewesen. Einige Tage vor 
der Aufnahme plötzlich wieder erregt, verweigerte die Nahrung, sprach 
alles durcheinander. Hier motorische Unruhe, will aggressiv werden, 
zeitweise ängstlich, halluziniert lebhaft, schlecht fixierbar. Im weiteren 
Verlauf starke Zunahme der Unruhe, wütet verzweifelt gegen sich selber. 
Am 13. 6. Einleitung der Trionalkur, erhält bis zum 20.6. 21 g. In den 
ersten Tagen noch oft sehr unruhig, vom 4. Tage an schlaftrunken. Wegen 
Urinretention einige Male katheterisiertt. Abbruch der Kur, da im Urin 
Spur Eiweiß. Noch einige Tage schläfrig, spricht leise vor sich hin. 
Urin bald frei. Im weiteren Verlauf wesentlich ruhiger als vorher, gelegent- 
lich noch leicht erregt. Sperrt sich dann allmählich völlig ab, lacht albern 
vor sich hin, gibt keine Auskunft. Am 3. 9. 26 nach Prov.-Anstalt über- 
führt. 

5. Fall: Martha K., 35 Jahre alt, aufgenommen am 7. 6. 26, Schizo- 
phrenie? Verdacht auf manisch-depressives Irresein. Irrte einige Tage 
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vor der Aufnahme in Breslau umher, führte wirre Reden, darauf hierher. 
Hier sehr lebhaft, starker Bewegungs- und Beschäftigungsdrang, spricht 
pathetisch-rhythmisch, ideenflüchtig, treibt allerlei Scherze. Am 14. 6. 
Beginn der Trionalkur, Schluß derselben am 19. 6. nach insgesamt 17g, 
abgebrochen wegen leichter Angina mit geringer Temperatursteigerung. 
War die Zeit über im Halbschlaf, zeitweise fest geschlafen, zwischendurch 
etwas gesprochen. Angina bald abgeklungen. Wurde wieder lebhafter, 
doch bei weitem nicht im gleichen Maße wie vor der Kur. Rasch fort- 
schreitende Beruhigung, Ende Juni submanische Stimmungslage. Ver- 
hielt sich dann wochenlang geordnet. Mitte Juli depressiv. Depressives 
Stadium hielt einige Wochen an, alsdann beginnende motorische Er- 
regung, halluziniert offenbar, Sondenfütterung. 3. 9. ungeheilt nach 
Prov.-Anstalt. 

6. Fall: Marta P., 41 Jahre alt, aufgenommen am 11. 7. 26, Manie. 
Bereits 1922 5 Monate in hiesiger Anstalt gewesen. Einige Tage vor der 
Aufnahme wieder erregt, sprach sehr viel, darauf hierher. Hier sehr 
lebhaft, manische Stimmung, Ideenflucht, mitunter inkohärent, leb- 
hafter Betätigungsdrang. Am 17. 7. Trionalkur, bis 23. 7. insgesamt 
13 g. Gut geschlafen, in den letzten Tagen Halbschlaf. Spricht, sobald 
sie aufwacht, leise vor sich hin. Am 20. 7. geringer Fieberanstieg, mit 
leichter Rötung des Halses, die bald zurückging, Kur deshalb nicht unter- 
brochen. Im Anschluß an die Kur ruhig geblieben, begann nur nach 
einigen Tagen etwas lebhafter zu reden, blieb aber im Bett. In den nächsten 
Wochen rasch fortschreitende Beruhigung. Am 14. 10. 26 gebessert nach 
Hause. 

7. Fall: Frieda W., 27 Jahre alt, aufgenommen am 12. 7. 27; Schizo- 
phrenie. Bereits 1919 in der Univ.-Nervenklinik gewesen, in den nächsten 
Jahren wieder unauffällig. Am 8. 7. 27 wieder auffällig geworden, Be- 
ziehungsideen, Vergiftungsfurcht, Sensationen. Hier schwere moto- 
rische Unruhe, überhaupt nicht ansprechbar, muß unter Hyoscin oder 
im Bade gehalten werden. Am 19. 7. Trionalkur, in 8 Tagen 16!/, g. 
Einmal Katheterismus zur Urinkontrolle.. Trional unregelmäßig einge- 
nommen. Zeitweise geschlafen oder schlaftrunken, mitunter erregt. 
Am 28. 7. Abbruch der Kur, da im Urin Albumen und granulierte Zylinder, 
zahlreiche Leukozyten. Nierenreizung und Cystitis bald abgeheilt, doch 
augenblicklich wieder aufgeflackert. Seit Abbruch der Kur völlig muta- 
cistisch, gut im Saale zu halten. Zurzeit noch in hiesiger Anstalt. 

8. Fall: Maria U., 42 Jahre alt, aufgenommen am 18. 9. 24, Kata- 
tonie. Zu Hause plötzlich erregt, verwirrt. Hier schwere motorische 
Unruhe, wenig fixierbar, zeitweise Ideenflucht. Am 1. 12. Einleitung 
der Trionalkur, bis zum 7. 12. 15 g. Die ersten Tage noch sehr lebhaft, 
vom 5. Tage an ruhiger, dösig, aber nicht fest geschlafen. Im Anschluß 
an die Kur langsame Beruhigung, die 10 Tage anhielt, dann wieder das 
Zustandsbild wie vor der Kur. Januar 25 ungeheilt nach Prov.-Anstalt. 

9. Fall: Charlotte Sch., 19 Jahre alt, aufgenommen am 20. 10. 24, 
Schizophrenie bei Imbezillität. Redete zu Hause in der letzten Zeit 
allerlei durcheinander, halluzinierte, war ängstlich. Hier motorische 
Unruhe, ratlos, stürzt sich mitunter auf andere Kranke, dementes Ver- 
halten. Während einer acht Tage dauernden Trionalkur — insgesamt 
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20g — nicht fest geschlafen, nur ruhiger. Einige Tage nach der Kur 
wieder der frühere Zustand. 

40. Fall: Valeria St., 38 Jahre alt, aufgenommen am 4. 3. 25, Schizo- 
phrenie. Motorische Unruhe, maniriertes Verhalten, schlecht fixierbar, 
zerfahren. Am 46. 3. Trionalkur, die bis zum 20.3. fortgesetzt wird, 
insgesamt 15g. Nicht fest geschlafen, aber schlaftrunken. Abbruch 
der Kur wegen Abszessen und Infiltraten an den Extremitäten, mit Fieber 
einhergehend. Urin frei. Puls kräftig. Nach Abbruch der Kur etwas 
ruhiger als vorher, jedoch unsauber, nach kurzer Zeit stellt sich die frühere 
Unruhe wieder ein, jedoch nicht in gleichem Maße. Im Mai ungeheilt in 
die Provinzialanstalt überführt. 

41. Fall: Erna K., 25 Jahre alt, aufgenommen am 16. 4. 26, Schizo- 
phrenie. Im Anschluß an einen partus schwer erregt, motorische Unruhe, 
deshalb hierher. Hier sehr unruhig, wütet gegen sich selbst, halluziniert 
lebhaft. Während der Trionalbehandlung von sechstägiger Dauer bei 
insgesamt 16 g meist gar nicht geschlafen, zeitweise ruhiger, zeitweise sehr 
laut, braucht noch Hyoscin. Vorzeitiger Abbruch der Kur, da Urin nicht 
zu erhalten war und Katheterismus nicht vorgenommen wurde. Einige 
Tage nach der Kur noch sehr laut. Nach ca. 10 Tagen ruhiger, schließlich 
völlig mutacistisch, meist negativistisch. Auch in den nächsten Mo- 
naten meist gesperrt, zwischendurch gelegentlich erregt. Im November 
ungeheilt in die Provinzialanstalt überführt. 

12. Fall: Anna B., 57 Jahre alt, aufgenommen am 14. 11. 25, Spät- 
katatonie. Eingeliefert wegen schwerer Erregungs- und Verwirrtheits- 
zustände, Halluzinationen, Beziehungsideen. Hier schwere motorische 
Erregung, nicht fixierbar, Hyoscin, Dauerbad. Trionalkur vom 20. — 22. 14., 
insgesamt 10g. Wenig geschlafen, zwischendurch recht laut. Abbruch 
wegen Angina mit leichter Temperatursteigerung. Angina hielt noch 
einige Tage an. Wenige Tage nach Abbruch der Kur wieder die frühere 
motorische Unruhe, einhergehend mit Halluzinationen, zerfahrenem 
Rededrang, mitunter gehobener Stimmungslage. 

Bei 7 weiteren weiblichen Patienten, bei denen es sich um Schizo- 
phrenien handelte, und bei denen Bilder von schwerer motorischer Er- 
regung, einhergehend mit Halluzinationen und mitunter Angstzuständen, 
bestanden, blieb die Trionalkur ohne jeden Erfolg. Die Kranken waren 
überhaupt nicht zum Schlaf zu bringen oder in einen dämmerigen Zu- 
stand zu versetzen, nur gelegentlich haben sie einige Stunden geschlafen, 
um sofort wieder in die frühere Unruhe zurückzufallen. Auch nach Ab- 
bruch der Kur zeigte sich keinerlei Beruhigung. Zu bemerken ist noch 
dazu, daß in einem Falle, in dem es sich um eine sehr schwere Katatonie 
handelte, auch alle andern Schlafmittel, selbst in hohen Dosen, versagten, 
2 Kranke erhielten das Trional zugleich mit der Nahrung durch die Sonde, 
in einem Falle wurde die Kur vorzeitig wegen einer Angina mit hohem 
Fieber, in einem andern wegen Eiweiß und Leukozyten, die sich im Urin 
zeigten, abgebrochen. Angina und Nierenbefund besserten sich beide Male 
in wenigen Tagen. Die Dosen hielten sich in den üblichen Grenzen. 

Bei einem männlichen Patienten (Schizophrenie) mußte die Kur 
bereits am zweiten Tage wegen einer mit Fieber einhergehenden Bron- 
chitis abgebrochen werden. 
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Außerdem kamen 2 weibliche Patienten zur Behandlung, bei denen 
es sich um manisch-depressives Irresein handelt: Ein junges Mädchen, 
dəs zunächst längere Zeit das Bild einer Depression bot, wurde manisch 
bei lebhaftem Beschäftigungs- und Bewegungsdrang, sowie Ideenflucht. 
Während einer Trionalkur von neuntägiger Dauer mit insgesamt 15 g 
fast gar nicht geschlafen, auch nach der Kur keine Änderung des Zu- 
standsbildes. Eine ältere Patientin, die bereits früher wiederholt in unserer 
Anstalt war, reagierte ebenfalls auf das Trional nicht (17g in 8 Tagen), 
hat nur stundenweise geschlafen, sobald sie erwachte, war sie wieder sehr 
unruhig, nach der Kur bestand die frühere Erregung weiter. 

In einem weiteren Falle — die Pat. befindet sich z. Zt. noch hier — 
konnte die Diagnose auf Schizophrenie oder Manie noch nicht mit Sicher- 
heit gestellt werden (es besteht eine dauernde Unruhe mit Inkohärenz 
und Ideenflucht, dabei aber große Einförmigkeit und zahlreiche Stereo- 
typien). Pat. erhielt innerhalb 9 Tagen 17 g Trional. Am Ende der Kur 
zeigte sich eine leichte Nierenreizung, sowie eine Cystitis, die auf geeig- 
nete Medikation in kurzer Zeit zurückgingen. Während der Kur teilweise 
ruhiger, auch geschlafen. Nach Abbruch der Kur bald wieder das Bild 
der früheren Erregung. 

In den meisten Fällen wurden — besonders in den ersten Tagen — 
wie schon früher erwähnt wurde, noch kleine Gaben von Amylenhydrat 
oder Paraldehyd gegeben; bei schwer erregten Kranken, bei denen das 
Trional gar nicht wirkte, mußte auch Hyoscin verabfolgt werden. An- 
dere Schlafmittel wurden in keinem Falle gegeben. Irgendwelche Ver- 
änderungen der Atmung wurden nie wahrgenommen, der Puls war, so- 
weit nicht etwas Gegenteiliges berichtet ist, stets kräftig, gut gefüllt. 
Der Urinbefund war, soweit er nicht erwähnt ist, ebenfalls normal, je- 
doch war in fast allen Fällen nach einigen Tagen die Trommersche Probe 
positiv; jedoch handelte es sich hier nicht um Zucker im Urin, sondern 
um eine reduzierende Substanz, die nach längerem Trionalgebrauch auf- 
zutreten pflegt, ohne von irgendwelcher schädlichen Wirkung zu sein. 
Nach Abbruch der Kur war sie auch regelmäßig nach wenigen Tagen 
nicht mehr nachzuweisen. Im übrigen ergibt sich über die Nebenwir- 
kungen, die bei den von uns behandelten Fällen auftraten, folgendes Bild: 

Im Falle 2 trat am Ende der Kur eine schwere akute Nephritis auf, 
einhergehend mit Fieber und Durchfällen, die offenbar toxischer Art 
waren. Nach wenigen Wochen war der Befund wieder normal. Die Nieren- 
reizung des Falles 3 war harmloserer Art, ging recht rasch wieder zurück. 
Die in diesem Falle aufgetretenen Durchfälle sind nicht mit Sicherheit 
auf das Trional zurückzuführen, da im Saale gleichzeitig bei anderen 
Kranken Durchfälle auftraten. In einem weiteren Falle besserte sich die 
Nierenreizung, die auch ohne Fieber einherging, sehr rasch, im Falle 7 
ist sie noch nicht völlig beseitigt. Nach dem bisherigen Verlaufe ist 
daher anzunehmen, daß sie auch hier bald völlig geschwunden sein wird. 
In keinem Falle ist also eine bleibende Nierenschädigung zurückgeblieben. 
Auffallend ist, daß in 3 unserer Fällen eine leichte Angina beobachtet 
wurde, die mit leichter Temperaturerhöhung einherging. Es ist nicht 
recht erklärlich, daß wir es hier mit einer Nebenwirkung des Trionals zu 
tun haben könnten. Vielmehr dürfte es wohl darauf zurückzuführen sein, 
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daß die Kranken während des Dauerschlafes — sie liegen mitunter mit 
geöffnetem Munde da — eher zu Erkältungen neigen, vielleicht trägt auch 
die in dieser Zeit schlechtere Mundpflege dazu bei. Die in einem Falle 
aufgetretene Bronchitis dürfte wohl ebenfalls kaum mit der Dauerschlaf- 
behandlung in Beziehung zu bringen sein, vielmehr handelt es sich wohl 
um eine interkurrente Erkrankung. Kollapse oder kollapsartige Zustände, 
sowie Erbrechen wurden nie beobachtet. Überhaupt war das subjektive 
Befinden der Pat., soweit eine Auskunft von den Kranken zu erhalten 
war, immer recht gut. In einem Falle bestand vorübergehend eine 
Harnverhaltung, weshalb Katheterismus vorgenommen werden mußte. 
Wir sehen also, daß die Dauerschlafbehandlung mit Trional durchaus 
keine indifferente Behandlung darstellt, andererseits sind aber irgendwie 
gefährliche Komplikationen nicht aufgetreten, diese lassen sich bei einer 
fortgesetzten Urinkontrolle weitgehend vermeiden. Die in einigen Fällen 
aufgetretene Cystitis ist wohl mit dem in diesen Fällen vorgenommenen 
Katheterismus in Zusammenhang zu bringen. 


An Hand der oben beschriebenen Fälle kann man etwa folgende 
Einteilung nach dem Ergebnisse vornehmen: 

1. Solche Fälle, bei denen die Kranken durch das Trional in Dauer- 
schlaf oder schläfrigen Zustand versetzt wurden und nach der Kur 
dauernd gebessert waren, 2. diejenigen Fälle, die während der Kur 
nicht schliefen, aber ruhiger als früher waren oder die nach der Kur 
nur kurze Zeit ruhiger waren und bald wieder rückfällig wurden, 
3. diejenigen Fälle, bei denen eine Wirkung des Trionals überhaupt 
nicht zu erkennen war, die darauf gar nicht reagierten, überhaupt 
nicht zum Schlaf gebracht werden konnten und auch während der 
Kur nicht ruhiger waren als früher. Unter einer Besserung im Be- 
finden der Kranken verstehe ich eine Beruhigung des motorischen 
Zustandsbildes, sodann auch, wie es bei einzelnen Pat. der Fall war, 
eine inhaltliche Besserung der Psychose. 

Das Gesamtresultat würde sich wie folgt darstellen: Es 
kamen insgesamt 18 Fälle zur Behandlung. In 4 weiteren Fällen, da- 
runter Fall 10 und 12, konnte die Behandlung nicht völlig durchge- 
führt werden, so daß sie zu dem Gesamtresultat nicht mit verwendet 
werden können. Man muß Fall 1—7 zur 1. Gruppe unserer Einteilung 
zählen (diejenigen, die zum Schlaf gebracht werden konnten und 
nachher dauernd ruhig blieben), also zirka 39%. Fall 8, 9 und 11 
kann man der 2. Gruppe zuzählen (diejenigen, die während der Kur 
ruhiger waren oder kurze Zeit nach Abbruch derselben wieder erregt 
wurden), also zirka 16%. Evtl. könnte man Fall 11, in dem die Be- 
ruhigung erst einige Tage nach der Kur einsetzte, noch der ersten Gruppe 
zuzählen. In den übrigen Fällen, die der Gruppe 3 zuzurechnen sind, ge- 
lang die Trionalkur nicht, d. h. die Kranken konnten gar nicht zum 
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Schlafe gebracht werden oder schliefen nur ganz vorübergehend, um 
dann sofort wieder in ihre frühere Unruhe zu verfallen. Wir sahen, 
daß am besten beeinflußbar diejenigen Fälle waren, in denen die mo- 
torische Unruhe das Bild beherrschte. Fälle, in denen Halluzinationen 
mehr im Vordergrunde standen, waren in geringerem Maße zu beein- 
flussen. Bei den Manischen konnte nur in einem Falle ein Erfolg er- 
zielt werden, allerdings kamen insgesamt nur 3 Fälle von sicherer 
Manie zur Behandlung. Im Falle 5 war die Diagnose nicht ganz sicher 
zu stellen, dieser Fall wäre evtl. noch den Manischen zuzurechnen. 

Es gelang uns also in fast 40%, unserer Fälle eine dauernde Besse- 
rung zu erzielen, in 16%, war diese Besserung nur vorübergehender 
Art. Bei einem Teil der für dauernd gebesserten Fälle trat allerdings 
keine inhaltliche Besserung der Psychose ein, vielmehr stellte sich le- 
diglich eine Beruhigung im Zustand der Kranken ein. Einige wurden 
jedoch nach der Kur zugänglicher, man konnte sich mit ihnen besser 
in Verbindung setzen, sie sprachen sich besser aus, die Halluzinationen 
traten auch allmählich mehr und mehr in den Hintergrund und die 
Kranken konnten mit einer gewissen Krankheitseinsicht entlassen wer- 
den. Besonders eklatant war der Erfolg im Falle 1, in dem infolge 
eines Fehlers in der Dosierung am ersten Tage 8g Trional gegeben 
wurden, ohne daß irgendwelche Nebenwirkungen auftraten. Wichtig 
ist auch für die Beurteilung unserer Ergebnisse, daß wir fast nur pro- 
gnostisch relativ ungünstige Fälle behandelten, Fälle, in denen evtl. 
_ eine spontane Beruhigung in absehbarer Zeit zu erwarten war, ließen 
= wir beiseite. Ob in den Fällen, die dauernd gebessert wurden, der Ver- 
lauf der Erkrankung selbst abgekürzt wurde, läßt sich natürlich nicht 
sagen, zumindest wohl nicht in den Fällen, die nach der Kur muta- 
zistisch wurden, ohne daß irgendwie eine Besserung der Psychose 
selbst eintrat. Hier handelt es sich wohl lediglich um eine Abkürzung 
des Stadiums der motorischen Erregung. Dies ist aber anstaltstechnisch 
wegen der damit verbundenen größeren Ruhe auf den Stationen von 
größter Bedeutung. In den Fällen, die sich auch inhaltlich besserten, 
ist die Psychose selbst vielleicht abgekürzt worden. Die Kranken 
wurden nach der Kur ruhiger, zugänglicher, es war leichter möglich, 
_ sie psychotherapeutisch zu beeinflussen. Bei denen, die sich nachher 
' völlig absperrten, konnte dies natürlich nicht der Fall sein. Vielleicht 
‘ wurde die Erkrankung auch bei der als Fall 5 erwähnten Manie abge- 
kürzt. Diese Kranke befand sich schon einmal vor 5 Jahren wegen 
eines manischen Schubes in unserer Anstalt. Während sich der erste 
Aufenthalt auf 5 Monate erstreckte, betrug der diesmalige nur 3 Mo- 
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nate. Die Kranke war bei der Entlassung nur noch leicht submanischer 
Stimmung. 

Auf die Frage nach dem Wirkungsmechanismus der Dauerschlaf- 
behandlung näher hier einzugehen, hat wenig Zweck, da in dieser 
Richtung unsere Untersuchungen kein neues Moment in die bisherigen 
diesbezüglichen Vorstellungen hereinbringen. Es wurde bisher einer- 
seits die Ansicht vertreten, daß die Kranken besser durch die einge- 
tretene Beruhigung psychotherapeutisch zu beeinflussen sind, so- 
dann aber auch, daß der „circulus vitiosus‘‘, der „zwischen Affekt- 
erregung, motorischer Agitiertheit und Verstärkung der Affekt- 
erregung‘‘ besteht, eine Unterbrechung erfährt. Tatsächlich war es 
— wie soeben auseinandergesetzt — möglich, nach Abbruch der Kur mit 
einigen Kranken wieder in Verbindung zu treten. Im übrigen möchten 
auch wir annehmen, daß die Unterbrechung des „circulus vitiosus‘‘ 
von besonderer Bedeutung ist. Jedenfalls konnten wir keine „Um- 
stimmung‘‘ des Organismus, von der Müller in seiner Abhandlung 
über Dauernarkosen mit Dial spricht, feststellen. Auch beim Trional 
kann man ebensowenig, wie bei allen anderen Mitteln — nur beim 
Dial hält Müller eine spezifische Wirkung bei manischen Erregungs- 
zuständen nicht für ausgeschlossen — von einer spezifischen Wirkung 
sprechen. Diese kann man beim Trional mit Sicherheit ausschließen. 
Der Schlaf ist nicht eine ‚.koordinierte Nebenerscheinung‘, sondern 
die grundlegende Voraussetzung für eine Besserung des Zustandes, 
denn bei Kranken, die nicht in Schlaf oder schläfrigen Zustand ver- 
setzt werden konnten, trat auch keine Besserung ein. 


Zusammenfassung. 


Bei der Dauerschlafbehandlung mit Trional gelang es uns in 
über der Hälfte der Fälle die Kranken in Schlaf oder in einen schläfri- 
gen Zustand zu versetzen. Etwa 40% der Fälle konnten für dauernd 
gebessert werden. Vergleicht man dieses Resulat mit den Ergebnissen 
der Dauerschlafbehandlung mit anderen Mitteln, so kann man unsere 
Erfolge als durchaus günstig bezeichnen. Auch beim Somnifen ge- 
lang es oft nicht, die Kranken zum Schlafen zu bringen. Zudem ist 
das Trional ein weit weniger gefährliches Mittel als das Somnifen 
und bei genügender Sorgfalt lassen sich schwerere Komplikationen 
: wohl fast immer vermeiden. Selbst auf die Gefahr hin, daß die Behand- 
lung nicht anschlägt, ist der Versuch einer solchen Behandlung zu 
machen. Besonders günstig ist die Zahl der Fälle, die dauernd gebessert, 
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wurden. Müller berechnet die Zahl der mit Somnifen ‚‚weitgehend 
Gebesserten‘“ auf 8,5 %/,, der „‚Gebesserten‘‘ mit 26%, während man 
bei uns 39%, zu den „weitgehend Gebesserten‘‘ zählen kann, während 
16%, nur vorübergehend gebessert waren. Die übrigen 45%, blieben 
unbeeinflußt. 

Wir können also sagen, daß wir im Trional ein recht brauch- 
bares Mittel.zur Erzeugung des Dauerschlafes haben, das durchaus 
nicht hinter den andern Mitteln zurücks'eht und bei schizophrenen 
Aufregungszuständen den andern sogar überlegen ist. Von geringerer 
Wirkung ist es bei manischen Erregungszuständen; in diesen Fällen 
erscheint nach der vorliegenden Literatur das Somnifen und besonders 
auch das Dial brauchbarer. Jedoch haben wir noch zu wenig Manische 
mit Trional behandelt, um ein endgültiges Urteil fällen zu können. 
Wir wollen an der von Wolff angegebenen Methode weiterhin arbeiten 
und insbesondere sehen, wie weit sie sich verbessern läßt. Vielleicht 
ist dies durch Darreichung größerer Dosen in den ersten Tagen mög- 
lich. Jedenfalls ist die Dauerschlafbehandlung von einer nicht zu un- 
terschätzenden Bedeutung, sie bedeutet in manchen Fällen eine 
frühere Enlassung der Kranken aus der Anstalt, was in sozialer Hin- 
sicht äußerst wertvoll ist, sodann aber durch die größere Ruhe, die 
auf den Stationen durch die Beruhigung der Kranken eintritt, eine 
anstaltstechnische Erleichterung. Wir glauben im Trional ein Mittel 
zu haben, das in seiner Wirkung hinter den andern nicht zurück- 
steht, infolge seiner geringeren Gefährlichkeit sogar den Vorzug ver- 
dient. 


Über unsere Imbezillen‘:). 


Von 
Oberarzt Dr. Ostmann (Schleswig). 
Mit 2 Kurven. 

Übersicht. I. Allgemeinstatistik. II. Erbliche Belastung und 
Degenerationszeichen. III. Aufnahmegründe. IV. Spezialstatistik (Auf- 
nahmealter, Anstaltsaufenthalt). V. Besondere psychische Zustandsbilder. 
VI. Beruf, Familienstand, Beschäftigung, Erfolg. VI. Todesursachen. 
VIII. Fürsorgezöglinge unter den Imbezillen. 


I 


In den Jahren 1900—1925 wurden 849 Imbezille in die Landes- 
heilanstalt Schleswig aufgenommen, 409 männlichen und 440 weib- 


lichen Geschlechtes. | 
Ihr Prozentsatz zu den Gesamtaufnahmen ist in nachstehender 


Kurve ausgedrückt. 
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1) Aus der Landesheilanstalt Schleswig. Direktor: Sanitätsrat 
Dr. Dabelstein. 
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Ganz auffallend ist die stark steigende Tendenz der Kurve, und 
dieser Befund wird noch auffälliger, wenn ich hinzufüge, daß es sich 
fast nur um erwachsene Imbezille handelt, da die jugendlichen in der 
am Orte liegenden Landesheilanstalt für Geistesschwache zur Be- 
handlung untergebracht sind. Das Suchen nach allgemeinen, erkenn- 
baren Gründen für das Anschwellen der Aufnahmezahlen der Patien- 
ten mit Imbezillitas brachte folgende Überlegungen mit sich. 


Das Ansteigen könnte einmal darin seinen Grund haben, daß bei 
der zunehmenden Bevölkerungsdichte und der abnehmenden Arbeits- 
gelegenheit es auch den leichteren Formen der Geistesschwäche immer 
schlechter möglich geworden ist und auch weiterhin immer schwerer 
wird, sich eine selbständige Lebensstellung zu schaffen, die sie ernährt. 

Zum zweiten könnte das Ansteigen dadurch begründet sein, daß 
bei den erwähnten Verhältnissen der abnehmenden oder nicht ausrei- 
chenden Arbeitsgelegenheit und der ungenügenden Verdienstmöglichkeiten, 
der Wohnungsbeschränktheit und Wohnungsnot die Geistesschwachen 
nicht mehr in dem Maße zu Hause in der Familie behalten werden wie 
vordem in den ruhigeren, beschaulicheren und wirtschaftlich leichteren 
Jahren zu Anfang dieses Jahrhunderts. 

Zum dritten wäre die Mehrung der Zugänge vielleicht in Zusammen- 
hang zu bringen mit der immer besser werdenden Erkenntnis und Ein- 
sicht aller Volksschichten, daß in den Anstalten aus den Geistesschwachen 

durch ärztliche Behandlung, Unterweisung und Erziehung noch brauch- 
-~ bare Mitglieder der menschlichen Gesellschaft werden können. Weiter, 
mit dem sich ständig verbessernden und sich ständig zweckmäßiger aus- 
bauenden Wohlfahrtswesen werden auch die Schwachsinnigen besser 
behördlich erfaßt, und wird ihre Überführung in die Behandlung erleichtert. 

Schließlich bei zunehmender Degeneration der Bevölkerung durch 
Lues, durch Alkoholismus oder sonstige Rauschgifte müßte sich ja die . 
Zahl der von Geburt an Schwachsinnigen unbedingt mehr und mehr 
steigern. 

Von Gründen, die das Anschwellen der Aufnahmezahlen besonders 
in der Kriegs- und Nachkriegszeit erklären möchten, wären zu erwähnen, 
daß solche Zeitläufte wie die genannten und solche mit schweren politischen 
Umwälzungen der Entwicklung geistesschwacher Veranlagungen zum 
Konflikt mit der Gesellschaft und dem Strafgesetz sehr günstige sind. 

Was das von mir bearbeitete Material speziell veranschaulicht, 
so ließ sich nachweisen, daß die steigende Aufnahmezahl der Im- 
bezillen bedingt ist durch eine Erhöhung der Einweisungen von im- 
bezillen Fürsorgezöglingen und ferner, daß der steigenden Aufnahme- 
zahl zugrunde liegt eine Vergrößerung der Zahl derjenigen Imbezillen, 
die wegen kriminellen Handelns kamen. 

In Kurve II gibt die ausgezogene Linie die Ziffern der Letzteren 
und die gestrichelte die der imbezillen Fürsorgezöglinge, beide in Be- 


ziehung gesetzt zu dem Zeitraum, über den ich berichte. 
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11. 


Wenn ich mich im nachstehenden den Fragen der erblichen Be- 
lastung zuwenden darf, so hatten diese Untersuchungen das Ergebnis, 
daß sich Nachrichten über sie oder körperliche Anzeichen einer erb- 
lichen Belastung in 771 Fällen erheben ließen, bei 370 männlichen und 
401 weiblichen Imbezillen. Tabelle I gibt den Überblick. 


Tabelle I. 
Geistes- Geistes- Nerven- Epilensie Alkoho- | Erbliche Belastung 
krankheit | schwäche | krankheit RESP lismus johne nähere Angabe 
m. | w. | m. | w. m | w. 


m. . .| w. | m. . . 
55 | 59 | 26 |17 |12 | 9 |8] 3 Jelala | 8 


j Auffallende Blutsver- Auffallende und 
unehelich Charaktere, Bye Lues |Tuberkulose| zahlreiche Deg.- 
geboren | geibstmura” |wandtschaft Zeichen 

m.|w|m.|w|m.|w|m|w m. | w. m | w 


16 | 30 | 3 [24] 2| 6ļ|ı13|2|27]|3 |7 | 6 


Die größte Rolle spielte danach der Alkoholmißbrauch der Vor- 
fahren. Es rührte die erbliche Belastung durch Alkoholismus her vom 
Vater bei 132 (70 m u. 62 w.), von der Mutter bei 2 (m.), von beiden 
Eltern bei 9 (4m. u. 5w.), von der väterlichen Familie bei 5 (w.) 
Patienten. Im Prozentsatz ausgedrückt hatten also 17,4%, unserer 
Imbezillen Alkoholismus in der Aszendenz. 

Einen auffallenden somatischen Befund und zahlreiche körper- 
liche Degenerationszeichen wiesen auf von diesen Kranken 106 (61 m. 
u. 45w.). Es befanden sich unter ihnen 16 (4m. u. 12 w.) von in- 
fantilem Habitus. Neben dem infantilen Körperbau hatte einen Hy- 
drozephalus ein Mann, einen Mikrozephalus eine Frau. Weiter waren. 
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hydrozephal 5 (4 m. u. 1 w.), mikrocephal 3 (w.), deformierte Schädel 
hatten 6 (3m. u. 3w.), einen ausgesprochenen Turmschädel 2 (m.) 
Patienten. 1 (m.) zeigte Zwergwuchs, 1 (w.) war von unproportionier- 
tem Körperbau, 1 (m.) war taubstumm. Der Rest der 71 durch Al- 
kohol belasteten und auffälligen somatischen Befund bietenden Im- 
bezillen war behaftet mit gehäuften körperlichen Degenerations- 
zeichen wie undifferenzierten Ohrmuscheln, steilem Gaumen, unregel- 
mäßiger Zahnstellung und anderen. Eine Frau hatte Gaumenspalte, 
ein Mann Hypospadie und einer Kryptorchismus. 

Von den sechs Hydrozephali waren durch Trunksucht beider 
Eltern belastet zwei (m.), durch solche des Vaters vier (3m. u. 1 w.). 
Unter letzteren drei (m.) war ein unehelich Geborener. Bei den In- 
fantilen stammte die Belastung von den Vätern mit einer Ausnahme, 
in der beide Eltern Alkoholisten waren. Ebenso waren bei den Mikro- 
zephalen und denen mit auffällig verbautem Schädel die Väter als 
verantwortlich genannt. 

Die Belastung durch Geisteskrankheit verteilte sich in der Weise, 
daß der Vater 23 mal (12m. u. 11 w.), die Mutter 31 mal (12m. u. 
19 w.), beide Eltern 2 mal (w.) als geisteskrank bezeichnet waren. 
Geisteskrankheit in der väterlichen Familie war in 9 (3m. u. 6 w.), 
in der mütterlichen Familie in 25 (17m. u. 8 w.), in der väterlichen 
und mütterlichen Familie gleichzeitig in 3 (2m u. 1 w.) Fällen fest- 
gestellt. Bei 21 Patienten (9m. u. 12 w.) waren die Geschwister 
geisteskrank. Im Ganzen fanden sich also 114 = 13,4% unserer Im- 
bezillen als durch Geisteskrankheit belastet. 

Ein besonderer körperlicher Befund war vorhanden bei 56 (21 m. 
u. 35 w.), darunter zählte ich 7 (2m. u. 5w.) Infantile, 10 (2m. 
u. 8w.) mit deformiertem Schädel und 1 (w.) mit Mikrozephalus, 
endlich 2 Taubstumme (1m. u. 1 w.). Die restlichen 36 zeigten jedes 
zahlreiche körperliche Degenerationszeichen, unter anderen auch 
wieder Gaumenspalte (w.) und Kryptorchismus. Leider war die 
Art der belastenden Geisteskrankheiten fast nie genau festzustellen, 
syphilitische und epileptische glaube ich ausgeschieden zu haben. 

Gering erscheinen mir die Zahlen der Belastung durch Geistes- 
schwäche (Imbezillitas) mit 5,06%. Bei der späteren Erhebung des 
Familienstandes der hier aufgenommenen Imbezillen wird sich aber 
auch herausstellen, daß die große Mehrzahl von ihnen denn doch 
ledig geblieben ist und auch die Zahlen der Kinder sind nur geringe, 
soweit sie erfaßt sind. Angeborene Geistesschwäche mittleren Grades 
bestand auf seiten des Vaters bei 6 (m.), der Mutter bei 18 (11 m. u. 
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7 w.), der Eltern bei 7 (4m. u. 3 w.) Kranken. Außerdem hatten 12 
(5m. u. 7 w.) geistesschwache Geschwister. 

Erwähnenswerten äußeren Befund fand ich verzeichnet bei 
29 (15 m. u. 14 w.) Patienten dieser Kategorie. Von ihnen fielen be- 
sonders auf 2 (L m. u. 1 w.) mit infantilem Äußeren, 5 (m.) mit ver- 
bautem Kopf, 3 (m.) Mikrozephale. Bei einem der letzteren ebenso 
wie bei der einen Infantilen waren beide Eltern imbezill, bei den 
deformierten Schädeln viermal die Mutter, bei einem weiteren Mikroze- 
phalus der Vater. 

Das Kapitel Nervenkrankheiten als belastendes Moment bei 
unseren Imbezillen leidet wie das der Geisteskrankheiten daran, daß 
sie durchweg nicht näher bezeichnet sind. Nervenkranke Väter hatten 
3 (2m. u. 1 w.), nervenkranke Mütter 13 (6 m. u. 7 w.), nervenkranke 
Eltern 3 (2 m. u. 1w.). Bei 1 (m.) waren in der mütterlichen Familie 
mehrere „Nervöse‘‘, bei 1 anderen (m.) waren mehrere Geschwister 
„hysterisch“. 2,4%, des hiesigen Materials waren derart belastet. 
1 Taubstummer, 1 Infantiler, 1 Mikrozephaler, 1 mit Kryptorchismus 
sind hervorzuheben neben 7 mit sonstigen Degenerationszeichen. 

11 Imbezille stammten aus Familien, in denen Epilepsie vor- 
gekommen ist. Es waren Epileptiker in 5 Fällen (2m. u. 3 w.) der 
Vater, in 2 (m.) die Mütter, in 3 (m.) die Geschwister und in 1. (m.) 
der Großvater väterlicherseits. Ein taubstummer Mann und einer 
mit deformiertem Kopf, dazu eine mikrozephale Frau sind neben 
sechs weiteren Patienten die kärgliche Ausbeute bei dem Suchen nach 
körperlichen Degenerationserscheinungen. Die Belastung durch 
Epilepsie macht etwa 1,3% des zu besprechenden Materials aus. 

Die Rubrik auffallende Charaktere und Selbstmord hat auch die 
Verbrecher in der Aszendenz und unter den Geschwistern der Imbe- 
zillen gesammelt, soweit etwas über sie zu erfahren war. Als auffällig 
fanden sich 2 mal (w.) der Vater, 9 mal (w.) die Mutter und je 1 mal 
das Elternpaar (w.) und die Geschwister (w.) charakterisiert. Unter 
den in Frage kommenden Imbezillen war 1 (w.) infantil, hatten 3 (w.) 
eine auffällige Schädelbildung und war 1 (w.) als körperlich degeneriert 
bezeichnet. Einen verbrecherischen Vater hatten 4 (w.), verbreche- 
rische Geschwister 1 (w.), eine verbrecherische Mutter 1 (m.), einmal 
waren gehäufte Degenerationszeichen vorhanden. Selbstmord hatten 
verübt 5 Väter (2m. u. 3 w.), 1 Elternpaar (w.). Je einmal waren 
verschiedene Selbstmorde vorgekommen in der mütterlichen Familie 
(w.) und unter den Geschwistern (w.). In dem Falle, in dem die Eltern 
Selbstmord verübt hatten, war die Imbezille ausgezeichnet durch 
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einen mißgestalteten Kopf, sonst sind einmal zahlreiche Degene- 
rationsmerkmale beschrieben. Die erbliche Belastung dieses Ab- 
schnitts beläuft sich auf rund 3,2% der zu beschreibenden Imbezillen. 


Blutsverwandtschaft der Eltern stand achtmal in der Anamnese. 
In 2 (m.) Fällen waren die Eltern Geschwister, die Patienten hatten 
arg veränderte Schädel fast wie Vogelköpfe. Bei 6 weiblichen Imbe- 
zillen waren Vetter und Base die Urheber einer Infantilen, zweier 
Mikrozephalen und eines Spitzkopfes, zwei Kranke aber waren wenig- 
stens äußerlich nicht auffallend. Prozentmäßig berechnet stammten 
0,9% unserer Imbezillen aus Ehen und Verhältnissen unter Bluts- 
verwandten. 


Als unehelich geboren sind in Tabelle 1 (16 m. u. 30 w.) = 46 auf- 
geführt. Unter ihnen befanden sich 4 (m.) von infantilem Habitus, 
3 mit Mikrozephalus (2m. u. 1 w.), 4 mit deformiertem Kopf (3 m. 
u. 1 w.), 1 (m.) mit Hydrozephalus, 1 (w.) Taubstumme und 16 (2 m. 
u. 14w.) mit mehr oder weniger zahlreichen Degenerationszeichen. 
Mit der Zahl 46 sind aber die unehelich Geborenen unter unseren Imbe- 
zillen keineswegs erschöpft. Im Ganzen sind es 79 (36m. u. 43 w.). 
Die hier nicht erwähnten stehen schon an anderer Stelle je nach der 
Belastung durch die Mutter oder den Vater. Während die oben ange- 
führten 5,4%, unseres Bestandes von Imbezillen darstellen, sind alle 
unehelich Geborenen zusammen 9,3%, 


Lues hereditaria wurde angenommen in 40 (13 m. u. 27 w.) 
Einzelfällen. Die Lues wurde bekannt 1 mal (w.) vom Vater, 3 mal 
(w.) von der Mutter und 1 mal (w.) von beiden Eltern. Sonst verriet 
sie sich zunächst in 13 (6m. u. 7 w.) Fällen durch Hutchinsonsche 
Zähne, in 3 (w.) durch keratitis parenchymatosa, in 3 (lm. u. 2 w.) 
durch Opticusatrophie, in 1 (w.) durch Hemiplegie, 8 mal (4 m. u.4 w.) 
durch Hydrocephalus, 3 mal (1m. u. 2w.) durch Microcephalus, 
2 Patienten (1m. u. 1w.) waren taubstumm, 1 (w.) infantil, 1 (w.) 
hatte einen deformierten, auffallenden Schädel. Somit fallen unter 
die Lues congenita 4,7%, von den hiesigen Imbezillen. 


Tuberkulose wurde 10 mal in der Aszendenz gefunden = etwa 
1,2%. Unter den von tuberkulösen Eltern stammenden fiel bei 4 (m.) 
ein besonders kleiner Kopf und bei 1 (m). infantiler Bau auf. 1 (w.) 
bot bemerkenswert viele Degenerationsmerkmale. 

Erblich belastet ohne jede nähere Angabe sind geführt 160 Im- 
bezille = 18,8%. Von diesen waren mikrozephal 3 (2m. u. 1 w.), 
hatten deformierte Köpfe 10 (8m. u. 2 w.), einen Vogelkopf 2 (m.), 
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waren infantil 8 (4m. u. 4 w.), wiesen mehrere Degenerationszeichen 
57 (22 m. u. 35 w.), 1 (w.) war als mongoloid gekennzeichnet. 

Durch auffallende und zahlreiche Degenerationserscheinungen 
dokumentierte sich die erbliche Belastung, ohne daß sonst näheres 
über sie zu erfahren gewesen wäre, bei 143 unserer imbezillen Patienten, 
das ist bei 16,8%. Unter ihnen waren blind 2 (w.), taubstumm 9 
(5 m. u. 4 w.), mongoloid 1 (w.), deformierte Schädel hatten 15 (10 m. 
u. 5 w.), einen Mikrozephalus hatten 17 (11m. u. 6 w.), einen Hydro- 
zephalus 4 (2m. u. 2w.). Infantilen Körperbaues erschienen 36 
(17m. u. 19w.), von diesen hatten dazu einen auffällig geformten 
Kopf zwei Männer und fünf Frauen. 54 (27m. u. 27 w.) trugen ge- 
häufte Degenerationsmerkmale. Schließlich fanden sich mit Zwerg- 
wuchs 1 (m.), mit Kryptorchismus 1 (m.), mit Hypospadie 1 (m.) 
und mit hereditärer Ataxie 2 (m.) 

Überhaupt vermißt wurden Angaben über erbliche Belastung 
und körperliche Entartungszeichen nur in etwas mehr als 9% der 
hier gesammelten Imbezillen. 


II. 


Im Rahmen einer kurzen Arbeit wird es nicht möglich sein, die 
zahlreichen Gründe, die die Veranlassung zu der Einweisung in die An- 
stalt gaben, bei diesen 849 Imbezillen im einzelnen aufzuführen. Vom 
praktischen und sozialen Standpunkt aus aber wird es genügen, das 
ganze Material in drei Hauptgruppen einzuteilen, von denen die erste 
die rein Pflegebedürftigen sammelt (A.), die zweite solche enthält, 
die mit ihrer Umgebung (B.) und die dritte solche, die mit dem Straf- 
gesetz (C.) in Konflikt geraten waren. Die erste ist zahlenmäßig die 
geringste, die letzte die bei weitem größte. 

(A.) Bei den als rein pflegebedürftig bezeichneten 225 Imbezillen 
(87 m. u. 138 w.) ist der Grund der Pflegebedürftigkeit kurz dahin 
zu skizzieren, daß sie auf fremde Wartung und Pflege angewiesen 
waren, weil wegen ihres Schwachsinnes die Gefahr allein schon der 
rein äußerlichen Verwahrlosung bestand. Sie sind zu charakterisieren 
als gleichgültig und stumpf oder als gutmütig und beschränkt. Die 
Schwäche erstreckte sich ziemlich gleichmäßig nicht nur auf das 
intellektuelle Gebiet, sondern auch auf das des Willens und das des 
Gemüts. | 

Um näher auf sie einzugehen, so wurden schon bei der Aufnahme 
als körperlich verwahrlost bezeichnet 11 (6m. u. 5w.). Ausdrücklich 
war die Gefahr der Verwahrlosung, wenn sie nicht in Anstaltspflege 
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kämen, bescheinigt bei 86 (22 m. u. 64 w.). Dazu war sie wahrschein- 
lich nach ihrem hiesigen Verhalten bei 57 (L1 m. u. 46 w.). Bei diesen 
lag die Gefahr der Verwahrlosung besonders auch auf geschlecht- 
lichem Gebiet infolge der die Kranken beherrschenden Indolenz. 
17 (9m. u. 8w.) neigten zu harmlosen, verkehrten und sozial in- 
differenten Handlungen. Eine kleine Anzahl war mit schweren, körper- 
lichen Gebrechen behaftet, 7 (2m. u. 5 w.), indem je eine weibliche 
Person blind, taub, stumm und zwei taubstumm waren, die beiden 
Männer litten an hereditärer Ataxie. Die restlichen 47 (37 m. u. 10 w.) 
wiesen, als die Aufnahme bedingend, psychotische Züge und Zu- 
standsbilder auf. Sie und die Pfropfpsychosen werden in einem späteren 
Abschnitt gemeinsam näher behandelt werden, da eine Reihe von 
ihnen unter die beiden anderen, nach sozialen Gesichtspunkten ge- 
schaffenen Hauptgruppen fällt. 

(B.) Mit ihrer Umgebung in Konflikt geraten waren 244 Imbezille 
(97 m. u. 147 w.). Sie bilden die zweite der aufgestellten Gruppen. 
Diese und die dritte unterscheiden sich grundlegend von der ersten 
dadurch, daß in ihnen diejenigen Schwachsinnigen zusammengestellt 
sind, ‘deren unüberlegte Handlungen mehr triebhaften Charakter 
tragen und nicht nur die Voraussicht vermissen lassen, sondern noch 
mehr die Rücksicht auf die Umgebung und letzterer zu offensicht- 
lichem Schaden und zur Ärgernis gereichten. In anderer Fassung: 
Mit demselben Recht, mit dem ich sie pflegebedürftig nannte, hätte 
ich die Patienten der ersten Gruppe auch als solche von apathischem 
und indolentem Charakter bezeichnen können und im Gegensatz zu 
ihnen die nunmehr zur Besprechung kommenden als lebhafte, erregte. 
Nach Hoche, der eine stumpfe und eine erregte Form unterscheidet, 
ist die stumpfe Form die am meisten vertretene. Der Widerspruch, 
der sich aus unserem Material ergibt, daß hier bedeutend mehr unter 
Hoches erregte Form fallende Imbezille gezählt wurden als stumpfe, 
ist wohl dadurch zu erklären, daß erstere wegen ihrer Verstöße gegen 
Sitte und Gesetz viel öfter und eher ihre Umgebung zwingen, sie in 
die Anstalt zu geben. 

Als Übergang von den rein Pflegebedürftigen und Indolenten zu 
den Asozialen und Triebhaften funktionieren 20 Kranke (14m. u. 
6w.), die als faul, dabei aber leicht verstimmbar und ungebärdig, 
bisweilen auch als boshaft geschildert sind. Sonst beruhte die Uner- 
träglichkeit für die Umgebung in der Hauptsache in Erregungszu- 
ständen, Gewalttaten und der Zügellosigkeit auf sexuellem Gebiet. 
82 Imbezille (41m. u. 41 w.) dieses Abschnittes litten an schweren 
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Erregungen. Von ihnen waren als besonders bedrohlich und gewalt- 
tätig vermerkt fast die Hälfte, wobei beide Geschlechter sich die 
Wage hielten. Zwei taubstumme Männer und drei taubstumme 

Frauen sind bei dieser letzten Zahl einbegriffen und erwähnenswert. 


Als besonders geschlechtlich erregt und durch entsprechendes 
Benehmen ihrer Umgebung lästig geworden fanden sich 78 Patienten 
(18m. u. 60w.). Dem Alkoholmißbrauch verfallen und deshalb der 
Anstalt als asozial zugeführt waren 9 (5m. u. 4w.). 


Wiederum bestand neben der Imbezillität oder auf ihr erwachsen 
in einer größeren Anzahl von Fällen 55 (19 m. u. 36 w.) ein psychotischer 
Befund. 


(C.) Als dritte und letzte der nach den Aufnahmegründen ge- 
bildeten Hauptgruppen folgt nunmehr die derjenigen Imbezillen, 
die strafrechtliche Zusammenstöße hatten. Zum Unterschied von 
den bisher geschilderten Asozialen wären sie auch als Antisoziale 
zu bezeichnen. Es sind 380 an der Zahl (225 m. u. 155 w.). Im Anfang 
dieser Arbeit ist schon darauf hingewiesen worden, daß sie zahlreicher 
geworden sind seit 1914, und ihre Linie in Kurve II zeigt eine stei- 
gende Tendenz. 


Wenn man sie im einzelnen charakterisieren will, wie es bei den 
vorigen Gruppen geschah, so ist die durch die Urteilsschwachheit 
unbehinderte Triebhaftigkeit als allgemeines Merkmal schon vorweg 
bei der Besprechung der Einteilung erwähnt. Sexuell triebhafte 
gegen das Strafigesetz verstoßende Handlungen lagen in 96 Fällen 
(31m. u. 65 w.) vor. Als einfältig-, kindlich-triebhaft erwiesen sich 
57 (41m. u. 16w.). Haltlos-triebhaft, also ohne den eben erwähnten 
kindlich-einfältigen Anstrich, jede Gelegenheit wahrnehmend, an 
Hochstapler erinnernd, waren 29 (m.). Mürrisch, reizbar, jähzornig 
sind geschildert 18 (13m. u. 5 w.), dazu aufsässig und lügnerisch 16 
(11m. u. 5w.). Stärkere Erregungszustände traten auf bei 71 (32 m. 
u. 39 w.), von letzteren weiblichen Patienten boten fünfzehn hyste- 
rische Charakterzüge. Gewalttätigkeit und Zerstörungssucht sind 
vermerkt bei 50 Imbezillen dieser Gruppe (38 m. u. 12w.). Piropf- 
psychosen wurden angenommen bei 24 (14m. u. 10 w.), alkoholische 
Erregungszustände führten zur Aufnahme bei 19 (16m. u. 3 w.). 

Von ihren Straftaten waren 584 feststellbar, sie sind in Tabelle II 
zur Übersicht vereinigt, alle sind sie sicher nieht erfaßt worden. Den 
Männern fielen zur Last 368, den Frauen 216 strafrechtliche Zusammen- 
stöße. 
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Tabelle II. 


Umhertreiben und Beleidigung ........ 4 


2 6 
Landstreichen ....| 27 | 58 | 85 [Bedrohung ......... 8| 2] 140 
Betteln ............ 42 | 4 | 13 [Widerstand ........ 8] —]| 8 
Unterschlagung ..... 17 | 3 | 20 [Körperverletzung ...| 16 | 2 | 18 
Betrug... 21 | 4 | 25 IMißhandlung ....... 8] 1| 9 
Urkundenfälschung..| 14 | 4 | 15 [Mord .............. 2| 4| 6 
Diebstahl ......... 136 | 50 1186 |Gewerbsm. Unzucht .| — | 64 | 64 
Hehlerei ........... 4 | — | 1 [Widernatürl. Unzucht| 5| — | 5 
Sachbeschädigung...| 71 — 7 |Notzucht .......... 71—-| 7 
. Hausfriedensbruch ..| 5 | 1 | 6 IBlutschande........ 3] 1| 4 
Raub... 1 | — | 1 [Sittenvergehen .....) 16 | — | 16 
Brandstiftung ...... 13 | 14 | 27 |Bestraft ohne nähere 
Tierquälerei ........ 71-17 Angabe ......... 1412| 5|17 
Nicht enthalten in der Tabelle sind: Grober Unfug 1 (w.), Mein- 


eid 1 (w.), Verleitung zum Meineid 1 (m.), Gefangenenbefreiung 1 (m.), 
Aufruhr 2 (1m. u. 1 w.), militärische Vergehen wie Selbstverstiüimme- 
Jung (1), unerlaubte Entfernung (2), Fahnenflucht (7) und Insub- 
ordination (5). Zu erläutern ist, daß sich unter Mord zwei Mordver- 


‘ suche (m.) befinden, und daß es sich bei den vier weiblichen Mord- 


fällen um Kindesmord handelt. Sechs Einbruchsdiebstähle (m.) 
sind einbegriffen bei Diebstahl. Sechsmal ist Zechprellerei (m.) zu 
verstehen bei Betrug. 


W. 


Das Durchschnittsalter bei der Aufnahme in die Anstalt betrug 
27,8 Jahre (28,10 J. m. u. 26,6 J. w.). Unter Beibehaltung der Gruppen- 
bezeichnung durch die großen lateinischen Buchstaben zergliedert 
sich das Aufnahmealter für Gruppe A. auf 28,10 Jahre (28,5 m. u. 
29,4 w.), B. auf 30,11 Jahre (32,4 m. u. 29,7 w.), und C. auf 23,4 Jahre 


` (26,1 m. u. 20,7 w.). Am frühesten kamen demnach die antisozialen 


Imbezillen in die Anstalt und unter ihnen die weiblichen. Der letzteren 
sexuelle, ungehemmte Triebhaftigkeit war es wohl in der Hauptsache, 
daß sie so früh als antisozial imponierten. 


Bei dem dreiteiligen Vergleich der Jahre vor dem Kriege mit 


` den Kriegsjahren und drittens denen der Nachkriegszeit ergibt sich, 
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daß das Aufnahmealter im Mittel für den Abschnitt 1900—1913: 
28,3 Jahre (28,10 m. u. 27,9 w.) war. 1914—1918 betrug es 28,1 Jahre 
(29,11 m. u. 26,3 w.) und 1919— 1925 nur 26,9 Jahre (28 m. u. 25,6 w.). 
Dieses Ergebnis wäre vielleicht als Stütze der anfänglich aufgestellten 
Hypothese über die Ursache der Vermehrung der Aufnahmen von 
Imbezillen zu verwenden. Zum mindesten ist es in dem Sinne, daß 
sie besser und früher erfaßt werden. Hinweisen möchte ich noch 
darauf, daß bei obiger Betrachtung der Zeitabschnitte besonders die 
weiblichen Imbezillen von Abschnitt zu Abschnitt jünger eingeliefert 
wurden. 


Bei dem an sich hohen durchschnittlichen Einlieferungsalter ist 
zu bedenken, daß die diesen Bericht stellende Anstalt ja nur für Er- 
wachsene gedacht ist, und daß die Zusammenstellung zunächst nichts 
weiter besagen will, als in welchem Alter wir die Imbezillen hier auf- 
nahmen. 98 (36 m. u. 62 w.) waren aber schon vorher durch Anstalten 
für jugendliche Geistesschwache gegangen, 404 (226m. u. 178 w.) 
durch Kliniken oder psychiatrische Krankenhäuser wie das unsrige. 
Schließlich aber tritt überhaupt die soziale Unbrauchbarkeit bei 
einer großen Anzahl der Imbezillen erst in dem Alter für die vielfach 
außerordentlich duldsame Umgebung auffällig hervor, in dem sich 
der Vollwertige seine selbständige Lebensstellung schafft. Nicht 
selten sind es auch wohl besondere Ereignisse oder Anforderungen, 
die des bis dahin in geschützter Lebensbahn dahin vegetierenden 
Imbezillen völlige Unselbständigkeit und Hilfsbedürftigkeit erweisen. 


Die Berechnung der in anderen Anstalten vor ihrer hiesigen Auf- 
nahme verbrachten Zeit gestattet uns das durchschnittliche Alter 
bei der erwiesenen Anstaltsbedürftigkeit um 2,10 Jahre, im Mittel 
also auf 26 Jahre herabzusetzen für die männlichen Imbezillen und 
für die weiblichen um 4,4 Jahre auf 22,2. 


Im Anschluß hieran ist es nicht ganz ohne Interesse sowohl vom 
sozialen wie vom psychiatrischen Standpunkt aus festzustellen, wie 
oft der Lebensweg der hier wegen Imbezillität Aufgenommenen 
psychiatrische Anstalten kreuzte. Wie schon erwähnt, sind es 502 Pati- 
enten (262 m. u. 240 w.), die nicht bei uns zum erstenmal ein Kranken- 
haus für psychisch Abnorme betraten. Unter Innehaltung der Gruppen- 
einteilung ergab sich folgendes charakterisierendes Bild. 
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Tabelle III. 


Anstalts- Gruppe A 
aufenthalt 


Amal 27 | 54 | 314 | 54 | 89 | 98 | 347 
2, 34 | 67 | 28 | 67 | 61 | 31 |285 
3 „ 15 | 46 | 48 | 2 | 24 | 15 |109 
k, 7 4 | 10 5 | 46 6 | 48 
5 „ A i 2 4 | 22 3 | 2 
6, 1 = 2 1 7 2 | 43 
7, 1 = 2 4 5 $ 9 
8 „ 4 = 1 = 2 er A 
g = = = = 3 = 3 
10 ,, = = 1 = 3 e A 
1 ,„ = = 1 = 1 = 2 
12 „, = ie 4 = 1 = 2 
43 „ = = = = 4 = 4 


Den größten Anteil an Patienten mit vielfachem Anstaltsaufent- 
halt haben die Antisozialen, den kleinsten die rein Pflegebedürftigen. 

Die Zeit, die die Imbezillen in der Anstalt zubrachten, ist gleich- 
falls je nach der Einlieferungsursache eine verschieden lange. Es 
hielten sich hier auf die Patienten der Gruppe A 5 Jahre (3,9 m. u. 
6,3 w.), der Gruppe B. 4,7 Jahre (3,11 m. u. 5,3 w.), und der Gruppe 
C. nur 2,8 Jahre (2,6 m. u. 2,11 w.) im Durchschnitt. Die weiblichen 
Schwachsinnigen blieben mit einem mittleren Anstaltsaufenthalt 
von 4,10 Jahren bedeutend länger als die männlichen, die es mit 3,4 
Jahren bewenden ließen. Die Summe aus beiden gezogen ergibt einen 
hiesigen Aufenthalt von 4,1 Jahren. 


V. 


Eingehender Erörterung und besonderer Zusammenstellung 
bedürfen noch einige Kapitel, über die sich bisher keine oder zum Teil 
nur unvollständige Bemerkungen finden. Es sind das die Sexualität, 
der Selbstmord, der Alkoholismus, die psychotischen Zustände und 
die Pfropfpsychosen. 

Die Zahl der geschlechtlich Triebhaften ist mit den unter B. er- 
wähnten 78 (18m. u. 60 w.) und den unter C. aufgeführten durch 
sexuelle Triebhandlungen mit dem Strafgesetz in Konflikt gekommenen 
96 (31m. u. 65 w.) für diese beiden Gruppen noch nicht erschöpft. 
Als besonders sexuell ansprechbar und triebhaft geschildert fanden 
sich 238 Imbezille (72m. u. 166 w.). Das heißt zu den wegen ihres 

7? 
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sexuell triebhaften, asozialen beziehungsweise antisozialen Verhaltens 
eingelieferten gesellte sich noch eine Anzahl weiterer ihren geschlecht- 
lichen Trieben hemmungslos ausgelieferter Schwachsinniger, die 
zufällig nur nicht allein eben diesethalben hierher kamen. Alsdann 
stellt Gruppe A. auch noch 57 (11m. u. 46 w.) infolge ihrer Indolenz 
geschlechtlich Gefährdete. So ergibt sich eine Gesamtzahl von 295 
(83 m. u. 212 w.) der unter diesem Kapitel zu Führenden, das sind 
34,7 7 unserer Imbezillen. 


Homosexuelle Vergehen waren aus den Vorgeschichten für die 
Zeit vor dem Anstaltsaufenthalt nicht zu eruieren, wohingegen sie 
während dieses ebenso wie mutuelle Onanie und überhaupt Onanie 
häufig in den Akten vermerkt waren. Zahlen von auch nur einiger 
Wahrscheinlichkeit ließen sich aber nicht aufstellen. Die Sexual- 
kriminalität ist schon in Tabelle II verzeichnet, fünfzehnmal war er- 
wähnt, daß sich die Handlungen gegen Kinder richteten, fünfmal 
gegen Tiere. 

Als geschlechtlich verwahrlost fanden sich ausdrücklich benannt 
57 (w.). Lues acquisita wurde festgestellt 22 mal (5m. u. 17 w.), 
Gonorrhoe 28 mal (7 m. u. 21 w.). 

Nicht ganz selten zeigten die als sexuell bezeichneten Imbezillen 
hysteroide Charakterzüge (2m. u. 15w.), psychomotorische Erre- 
gungszustände 24 (w.), Alkoholismus (17m. u. 11 w.), Pfropfhebe- 
phrenie (2 m. u. 3 w.). Als außerordentlich bezeichnend und charakte- 
ristisch für ihr ungezügeltes Triebleben fand ich in nicht weniger als 
21 Fällen sexuelle Verwahrlosung verknüpft mit meist mehreren 
Selbstmordversuchen 21 (w.). Auch bei 4 hypersexuellen Männern 
war es so. 

Im Ganzen sind, die eben berichteten miteingerechnet, 51 Con- 
amina suicidii bekannt geworden (19 m. u. 32 w.). Häufig waren äußerst 
geringfügige Kränkungen, mitunter wichtigtuerische Eitelkeit oder 
Nachahmungssucht die infolge der leichten und nicht korrigierten 
Erregbarkeit zwingend gewordenen Ursachen. 

Dem Alkoholismus verfallen wurden gefunden außer den schon 
früher, weil sie durch den Alkoholmißbrauch in Konflikt mit dem 
Gesetz oder der Umgebung geraten waren, erwähnten 28 (21m. u. 
7 w.) noch eine Reihe anderer. Zusammen waren es 51 (35 m. u. 16 w.). 

Außerordentlich mannigfaltig wirkten viele Krankheitsbilder durch 
die bekannte Neigung der Imbezillen zum Fabulieren, wobei bald die 
lebhafte durch das mangelhafte Urteilsvermögen unbehinderte Phanta- 
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sie und der Wunsch eine wichtige Rolle zu spielen mit ihnen durch- 
ging, bald aber auch das betrügerische Begehren nach einem Vorteil 
oder der Versuch etwas zu verschleiern, 76 (35 m. u. 41 w.). 


Patienten mit hysterischem Verhalten reihten sich eng an die 
Vorerwähnten an, 56 (12m. u. 44w.). Unter dieser Zahl sind ein- 
begriffen die schon gelegentlich Besprochenen. Epileptoide Charakter- 
züge trugen 10 (Bm. u. 5w.). Eine Reihe fast zwanghaft boshaft 
Handelnder möchte ich in diesem Zusammenhange nicht unerwähnt 
lassen, 45 (21m. u. 24 w.). 


Hier ist es an der Zeit zu bemerken, daß die in diesem Abschnitt 
zu erörternden an Psychosen und Neurosen gemahnenden Krankheits- 
zustände rein zahlenmäßig mehr sind als die bei den Aufnahmeur- 
sachen angeführten. Sie waren eben zwar sehr häufig, aber nicht 
immer, der Grund der Einlieferung, viele traten erst in der Anstalt 
deutlich hervor oder waren zur Zeit der Erklärung der Anstaltsbe- 
dürftigkeit vielleicht noch in der Entwicklung begriffen. 


Halluzinationen wurden festgestellt bei 18 Patienten (13m. u. 
5 w.). Meist handelte es sich um Gehörstäuschungen, seltener um solche 
des Gesichtssinnes. Wenn auch sonst ihr Vorhandensein bei Imbe- 
zillen überhaupt als Ausnahme anzusehen ist und geeignet ist den 
Verdacht auf eine Erkrankung aus dem Gebiet der Dementia praecox 
zu erwecken, so waren diese eben angeführten Fälle doch ohne weitere 
Symptome, die die Annahme hätten rechtfertigen können. 


Als verstört und ängstlich imponierten 8 Schwachsinnige (4 m. u. 
4w.). Sie waren größtenteils hypochondrisch eingestellt. Je ein 
Mann und eine Frau machten dabei einen mehr melancholischen Ein- 
druck. Bei allen diesen Kranken erfolgte jedoch eine Besserung, 
sodaß von einer Episode gesprochen werden konnte, die sich bei 
einigen zwar wiederholte, aber nicht zu einer längeren Anstaltspflege 
Anlaß bot. | 


Wahnideen äußerten 20 Kranke (13m. u. 7w.). Beeinträchti- 
gungsideen einfachster Art bei den Frauen stand eine abwechslungs- 
‚reichere Reihe von Beziehungs- (2), Beeinträchtigungs- (1), Ver- 
folgungs- (7) und Versündigungsideen (3) bei den Männern gegen- 
über. Nach Gewöhnung an den Anstaltsaufenthalt und an geregelte 
Beschäftigung, besonders aber auch wohl infolge des Wegfallens der 
Reibungspunkte mit der ehemaligen Umgebung, waren die Wahn- 
ideen meist nicht von langem Bestand oder traten wenigstens in ihrer 
Wichtigkeit zurück. 
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Eine abenteuerliche und ungemein vielseitige Wahnbildung mit 
nachfolgender mehr und mehr zunehmender Verblödung entwickelte 
sich bei 4 Imbezillen (2 m. u. 2 w.). Diese und die nunmehr folgenden 
Zustandsbilder bin ich geneigt als Pfropfpsychosen aus dem Bereich 
der Dementia praecox aufzufassen. Sicher sind bei ihnen allen 
erstmalig die ursprünglich bestehende Imbezillitas und alsdann die 
besonderen klinischen Eigentümlichkeiten der Dementia praecox in 
ihrem Verlauf und Endausgang. Mir schienen die Beobachtungen 
interessant, und ich habe sie deswegen zusammengestellt. Außer den 
vier paranoisch dementen Imbezillen handelt es sich weiter um 43 
(22m.u.21 w.) hebephrene und 18 katatone (10 m. u. 8 w.), im ganzen 
also um 65 = 7,5%, der hier behandelten Schwachsinnigen. Einzelne 
von ihnen waren mehrmals hier oder vordem in anderen Anstalten, 
und bei zwölf war gelegentlich der ersten Unterbringung außer der 
Imbezillitas kein weiterer Befund zu erheben gewesen. Der Ausgang 
war, soweit nicht der Tod eintrat, dies ereignete sich bei 9 (2 m. u. 
7 w.) hebephren und 3 (1 m. u. 2 w.) kataton sich Gebenden, entweder 
faselige oder stumpfe Verblödung. Erstere trat ein bei 17 Fällen des he- 
bephrenen Verlaufes (9 m. u. 8 w.) und 8 des katatonen (3m. u.5 w.), 
letztere bei 17 Patienten (11 m. u. 6w.) mit der hebephrenen und 7 
(6m. u. 1w.) mit der katatonen Krankheitsform. Die Imbezillen 
mit paranoid dementen Befund waren alle faselig geworden. Das 
Alter bei dem Einsetzen der Erkrankung betrug im Mittel bei der 
Pfropfhebephrenie 22,1 Jahre (20,8 m. u. 23,7 w.), bei der Pfropf- 
katatonie 27,4 Jahr (24,6 m. u. 30,3 w.). 

Die Dauer dieser Pfropfpsychosen ließ sich errechnen, soweit sie 
hier beobachtet wurde, auf 5,4 Jahre (6,1 m. u. 4,8 w.) für die Hebe- 
phrenie und 7,6 Jahre (4,9 m. u. 10,3 w.) für die Katatonie. 

Gelegentlich wiederkehrende Verwirrtheitszustände kamen vor 
bei 6 imbezillen Männern. Ich konnte mich bei ihnen ebensowenig 
wie bei 12 anderen Kranken (10m. u. 2w.), die mit vereinzelten 
hebephrenen Zügen ausgestattet waren, entschließen sie zu der eben 
besprochenen Pfropfhebephrenie zu Technen, da ein Ausgang in Demenz 
nicht eintrat und sogar einige als sozial geheilt in Bau gegeben 
werden konnten. 


VL 


Von besonderem sozialen Interesse war es den Beruf unserer 
Imbezillen festzustellen. 
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Tabelle IV. 


— | 
Ohne Berufe..ccceccnannnen. 88 |489 | 277 
Fürsorgezöglinge ............. 48 86 | 134 
In dienender Stellung ........ 52 |424 | 173 
Arbeiter a. sense 100 9 109 
Landwirtschaftlicher Beruf ....| 23 _ 23 
Seeleute (Matrosen) .......... 5 — 5 
Kaufmännische u. Bureauange-| 

Stellen... saaTi aa 10 1 11 
Handwerker ............:.. ..1 5838 p3 56 
Gewerbetreibende ............ 30 | 13 43 
Ehefrauen scncese benin | — 18 18 


Als „ohne Beruf“ sind auch 3 Armenhausinsassen (2 m. u. 1w.) 
geführt. Bei den „in dienender Stellung‘“ Befindlichen handelt es sich 
in der Hauptsache um solche mit geringer Verantwortung, um Knechte 
und Mägde. Der landwirtschaftliche Beruf war vertreten durch Tage- 
löhner (2), Hofstellenbesitzer (17) und Landwirtschaitslehrlinge (4). 
Auch bei den Handwerkern sind Lehrlinge (10) eingerechnet. Bei 
den Gewerbetreibenden waren unter den Männern Fuhrleute, Händler 
und Musiker, unter den Frauen Gärtnerinnen (3), Haushälterinnen (3), 
(1) Krankenpflegerin, (1) Zirkusreiterin und mangels anderer Unter- 
bringungsmöglichkeit (5), die mit ihrem Körper im Dienst der Venus 
ein Gewerbe trieben. 

Die Ehefrauen waren Arbeiterfrauen mit zwei Ausnahmen, einer 
Kellners- und einer Hufnersfrau. Verheiratet waren insgesamt 35 Im- 
bezille (17m. u. 18w.). Dem Beruf nach waren die verehelichten 
schwachsinnigen Männer (1) Knecht, (6) Arbeiter, (6) Handwerker, 
(3) Gewerbetreibende und (1) Landwirt. Fünf Ehen waren kinderlos 
(4m. u. 1w.). Von imbezillen Vätern stammten 44 und von imbe- 
zillen Müttern 47 eheliche Nachkommen. Außerehelich gebaren 50 
ledige Mädchen 65 Kinder, meist handelte es sich um Mägde, aber 
auch von denen ohne Beruf waren 7 beteiligt. 


Beschäftigt konnten werden von unseren imbezillen Patienten in 
der Anstalt 403 (209 m. u. 194 w.). Was den Behandlungserfolg be- 
trifft, so wird sich nur sehr schwer und unter den größten Bedenken 
ein Urteil über ihn fällen lassen. Es läßt sich eigentlich nur sagen, 
nach einmaligem Anstaltsaufenthalt kehrten bisher nicht zurück, 
beziehungsweise ist von ihnen nicht bekannt geworden, daß sie in 
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andere Anstalten aufgenommen werden mußten 208 Imbezille (91 m. 
u. 117 w.) In andere gleichartige Krankenanstalten wurden über- 
führt 118 (46m. u. 72 w.). 


VIL 


Ihr Leben beschlossen haben hier 124 Imbezille in der Berichts- 
zeit (32 m. u. 92 w.). Die Todesursachen ordnet Tabelle V. 


Krankheiten: | m. | W. zus. 
des Herzens. ..e....ssocoeeenenenenn 5 19 24 
der Gefäße ...seesosseesossecsoses. 2 1 3 
der Lunge ohne Tuberkulose ........ 4 13 17 
des Magens und Darms ............. 2 13 15 
der Niere und Blase ............:... == 2 2 
des Gehirns und der Hirnhäute ...... 1 4 5 
Erschöpfung 22. een 3 7 10 
KarzN0M seen 4 2 3 
Tuberkulose .........22cceseeesanen. 13 27 40 
Sonstige Infektionen ................ 1 4 5 


Die Hauptrolle unter den Todesursachen spielte die Tuberkulose, 
es handelte sich um solche der Lungen 22 mal (8m. u. 14 w.), der 
Lungen und des Kehlkopfes 1 mal (m.), der Lungen und des Darms 
13 mal (3 m. u. 10 w.), der Hirnhäute 2 mal (1 m. u. 1 w.), der Drüsen 
und der Knochen je 1 mal (w.). Carcinomatös erkrankt waren der 
Magen bei 1 (m.), der Uterus und die Labia minora bei je 1 (w.). . 
Das zweitgrößte Kontingent an Sterbefällen stellten die Erkrankungen 
des Herzens, meist myodegeneratio cordis. Arteriosklerose war 2 mal 
vertreten unter den Gefäßerkrankungen als Grund des Ablebens. 
Die Erschöpfung betraf fast durchweg Jugendliche. Unter den „sonsti- 
gen Infektionen‘‘ ist 3 mal Erysipel zu erwähnen. 

Das durchschnittliche Alter bei dem Tode betrug 33,8 Jahre 
(32 m. u. 35,4 w.), der Anstaltsaufenthalt der Verstorbenen währte 
8,11 Jahre (8,10 m. u. 9 w.). 


VII. 


Die Fürsorgezöglinge habe ich als besondere Klasse herausge- 
nommen und schildere sie alleine für sich, weil das Problem der Für- 
sorgeerziehung heute ein so wichtiges geworden ist. Bis zam Jahre 
1907 ließen sich in den Büchern und Listen keine imbezillen Fürsorge- 
zöglinge feststellen. Die Zunahme nach dem Kriege, (vgl. Kurve II), 
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betrifft hauptsächlich das weibliche Geschlecht. Der Grund für diese 
Erscheinung liegt wohl darin, daß die männlichen in den anderen 
Landesheilanstalten unserer Provinz untergebracht werden. 

Das durchschnittliche Lebensalter bei der Aufnahme, beide 
Geschlechter zusammengenommen, ergibt bei rückschauender Be- 
trachtung der Berichtszeit eine Senkung um etwa ein Jahr. Es war 
1925—1921: 17,8 Jahre, 1920—1916: 18,2, 1915—1911: 18,4 und 
1910— 1907: 18,7 Jahre. Die Dauer des Anstaltsaufenthaltes erstreckte 
sich für die männlichen als imbezill erkannten Zöglinge auf 1,6 Jahre, 
für die weiblichen auf 2 im Mittel. 

Gleich oder kurz nach Einsetzen der Fürsorgeerziehung wurden 
in die hiesige Anstalt überwiesen 100 dieser Erziehungsbedürftigen 
(35 m. u. 65 w.). Im ganzen handelt es sich um 134 Fürsorgezöglinge. 
Schon vorher in anderen psychiatrischen Krankenhäusern waren 34 
(13 m. u. 21 w.). 

Einer der männlichen Zöglinge ist an Tuberkulose gestorben. 
Der Erfolg beziehungsweise der Ausgang bei den anderen war der, 
daß 21 soweit beeinflußt werden konnten, daß sie als praktisch ge- 
bessert entlassen wurden. Neun von ihnen nahmen eine Stelle auf dem 
Lande an, fünf eine solche in der Stadt. Von den restlichen sieben 
ist nichts Näheres bekannt. Nicht erreicht wurde der Zweck der Für- 
sorgeerziehung bei 26 Männern, sechs von ihnen wurden in eine andere 
Anstalt, einer in ein Burschenheim überführt, die übrigen blieben 
teils hier und wurden teils nach Erreichung des einundzwanzigsten 
Lebensjahres von den Angehörigen fortgenommen und als ungeheilt 
entlassen. | 

Bei den weiblichen imbezillen Zöglingen war das Resultat nicht 
anders. Ungenügend beeinflußt blieben 40, in andere Anstalten über- 
führt wurden 5. Ein gebessertes Verhalten, sodaß die Entlassung 
Erfolg versprach, zeigten 37. 3 Mädchen starben an Tuberkulose, 
1 an Herzfehler. 

Infolge probeweiser Entlassung und sich wieder ergebender Er- 
ziehungsnötigkeit gelangten in psychiatrische Behandlung viermal 
1 (m.), dreimal 3 (2m. u. 1w.), zweimal 30 (15 m. u. 15 w.). 

Aus welcher Umgebung stammten unsere imbezillen Fürsorge- 
zöglinge? 58 (26m. u. 32w.) waren Arbeiterkinder aus Städten, 
20 (4m.u. 16 w.) kamen aus städtischen Handwerkerkreisen. Bei 10 
(4 m. u. 6 w.) waren die Väter Händler in der Großstadt oder im Um- 
herziehen. Aus Angestellten- oder Bedienstetenfamilien fanden sich 
5 (3m. u. 2w.), aus Beamtenkreisen 6 (2m. u. 4w.). Töchter von 
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Landwirten zählte ich 4, aus Seemannsfamilien ebenfalls 4, aus dem 
Kaufmannsstande 1. Von 26 unehelich Geborenen (9m. u. 17 w.) 
war siebenmal eine Magd die Mutter, sechsmal eine ledige Arbeiterin, 
zweimal eine Kellnerin, fünf Mütter waren ohne Beruf und sechs 
weitere waren Handwerkerstöchter. 

Die Verhältnisse der erblichen Belastung bringt Tabelle 6. Lues 
congenita ist sechsmal angenommen (3m. u. 3w.), da nähere An- 
gaben fehlten, sind sie in der Tabelle unter der Rubrik „erblich þe- 
lastet ohne nähere Angabe“ geführt. 


Tabelle VI: 


Körperliche 
Degenerations- 
merkmale 


Vater trunksüchtig .........-22cc2200.. 


16 35 || 12 | 10 | 22 

Eltern trunksüchtig ..........2.2220... 4] 2| 6| 4| A| 5 
Vater geisteskrank ..........2scecc0 00. —-— | 2| 2| -| -|]| — 
Mutter geisteskrank ...........s22.00200. 2| 2| 4| 2| 2| 4 
Geschwister geisteskrank ............... 2| 3| 5| 2| -| 2 
Vater imbezill .....-..oosernereneeee nn 1| — 11 - | -i -— 
Mutter imbezill ........2-2eeceesesee ne 3| — 3| 2| — 2 
Eltern imbezill........eseseennnessonee —] 2| 21 —-| 4 4 
Geschwister imbezill .........222cc200. — | 2| 2| —| 2| 2 
Vater nervenkrank ........eecceeerc nn — | 1-1 -|1-— 
Mutter nervenkrank ..............2200. 4 3| 4| A| — 4 
Geschwister nervenkrank............... 1\-| 4j A| — 1 
Familie auffallend .........222..222000% — 142) 12| — | 4| 4 
Erbliche Belastung durch Tuberkulose .. | | 141] 51 4] 1] 5 
Erbl. Belastung ohne nähere Angabe ... 6| 9115| A| 2| 3 
Unehelich geboren..................00. 4 | 15 | 19 | 3| 6| 9 
— - | -]— 3 3 6 


Als auffallend sexuell sind bezeichnet 82 Fürsorgezöglinge (16 m. 
u. 66 w.) = etwa 61%. 20 (w.) galten als sexuell verwahrlost. Bei 
15 (2 m. u. 13 w.) wurde frische Lues, bei 18 (w.) Gonorrhoe gefunden. 
8 Mädchen im Alter von 17—18 Jahren hatten unehelichen Kindern 
das Leben gegeben, drei von ihnen zweimal. 

Mit dem Strafgesetz in Konflikt gekommen sind, soweit es fest- 
stellbar war, 96 dieser in Fürsorge genommenen Imbezillen = rund 
71% (46 m. mit 78 und 50 w. mit 65 Handlungen). Am meisten tritt 
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hervor die Neigung zu Eigentumsvergehen mit 77 Verstößen (45 m. 
u. 32 w.), danach das Umhertreiben mit 33 Fällen (12m. u. 21 w.). 
Die Sittenvergehen nehmen erst den dritten Platz ein mit 15 zur 
Anzeige gelangten Handlungen (7 m. u. 8w.). Hervorzuheben sind 
noch Körperverletzung (2m.), Mordversuche (2m.), Brandstiftung 
(1 m.). 

Von stark indolentem Charakter waren 36 Zöglinge (19m. u. 
17 w.), und zwar gaben sich 6 (4m. u. 2 w.) teilnahmslos, 12 (4m. u. 
8 w.) einfältig und 6 (m.) kindlich. Weiterhin rechne ich zu den Indo- 
lenten 5 (m.), die die bezeichnenden Prädikate faul, verwahrlost und 
liederlich erhielten. Ferner gehören hierher 7 launenhafte und faule 
Mädchen. 

Triebhaften Charakters erwiesen sich 74 (22m. u. 52w.). Es 
waren lügnerisch 11 (7 m. u. 4 w.), roh 3.(m.), frech (1 m.). Gesteigert 
war die Triebhaftigkeit noch bei 7 flatterhaft-koketten, 4 boshaften, 
5 ungebärdigen und 4 komplottierenden weiblichen Zöglingen. Als 
leicht erregbar waren beschrieben 18 (4m. u. 14 w.), als aufsässig 2 
(w.), und als streitsüchtig 6 (2 m. u. 4 w.) Fürsorgezöglinge. Schließ- 
lich gewalttätig benahmen sich 8 (3 m. u. 5 w.), zerstörungssüchtig 5 
(2 m. u. 3 w.) imbezille, unter Fürsorge stehende Personen. 

9 (7m. u. 2w.) zeigten hebephrene Züge, Bilder hysterischen 
Charakters gaben 15 (w.). 

Zusammengefaßt und prozentual berechnet boten psychotische 
Zustandsbilder rund 18%, unserer imbezillen Fürsoıgezöglinge, waren 
indolent 26,8%, und triebhaft 55,2%. 

Selbstmordversuche lagen vor bei 16 (6m. u. 10 w.) Personen. 
Alkoholsüchtig waren 5 von jedem Geschlecht. 

Während ihres Anstaltsaufenthaltes wurden beschäftigt 20 (m.) 
und 10 (w.) Fürsorgezöglinge in der Landwirtschaft und Gärtnerei, 
10 (m.) und 41 (w.) mit Hausarbeit, 7 (m.) in geschlossenen Werk- 
stätten, 19 (w.)in Nähstuben und der Wäscherei. Es arbeiteten dem- 
nach in der Anstalt fast 80%, der imbezillen, unier Fürsorge stehenden 
Patienten. 

Ich darf diese Arbeit schließen mit dem Hinweis, daß, wohin 
wir auch sehen, die Psychiatrie voll ist der wichtigsten sozialen Probleme. 


Erfahrungen mit erweiterter Beschäftigungs- 
therapie'). 
Von 
6. Ilberg-Sonnenstein. 


Vor einigen Jahren standen wir Simons aktiver Therapie, 
insbesondere der Verallgemeinerung der Beschäftigung auf möglichst 
alle Geisteskranken etwas skeptisch gegenüber. Wer aber inzwischen 
die Anstalt Gütersloh oder ihre Nacheiferer durchwandert und in 
Wirklichkeit fast überall Ruhe, Tätigkeit, Ordnung und anständiges 
Verhalten der Geisteskranken gesehen hat, hält sich für verpflichtet, 
in seiner Anstalt — namentlich auf den Abteilungen der Unruhigen 
und Überwachungsbedürftigen wie der Verblödeten — mit Einsetzung 
aller Kräfte ähnlich gute Zustände zu schaffen. 

Viele, die nicht in einer solchen modernen Anstalt waren oder 
vielleicht nicht lange genug, sagen: Geisteskranke zu beschäftigen 
ist nicht neu, das haben wir schon lange gemacht. Die konsequente 
Durchführung der Beschäftigung auch bei stumpfen, widerstrebenden, 
unruhigen Geisteskranken, ja bei solchen sogar, die gefährliche Hand- 
lungen begangen haben, ist aber neu. — Auch ist die Beschäfti- 
gung der Kranken nicht das allein Wichtige, die Übung gesunden 
Denkens und Handelns, die Ablenkung vom Unvernünftigen, das 
Wehren des Krankhaften, die individuelle Führung des Einzelnen 
sind ebenso wesentlich! 

Will man ausnahmsweise den Prozentsatz der Beschäftigten 
ausrechnen, so ist zu bedenken, daß bei der prozentualen Berechnung 
schon in Ansehung der körperlich Schwachen und Kranken, der akut 
Verwirrten, der in Anfällen, Dämmerzuständen u. dgl. Befindlichen 
vom Gesamtbestand immer noch eine Anzahl unbeschäftigter Kranker 
übrig bleiben muß. Dazu kommt die Zahl derer, bei denen die Heran- 
ziehung zur Beschäftigung in Rücksicht auf besonders schwere psy- 
chische Erscheinungen nicht angezeigt oder bei denen sie bisher nicht 
gelungen ist, obwohl es sich nicht um körperlich Kranke, Alters- 
schwache, ganz akut Erkrankte oder anfallsweise Verwirrte handelt. 


2) Vortrag, gehalten auf der Jahresversammlung des Deutschen Vereins 
für Psychiatrie in Wien am 13. September 1927. 
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Anfangs hatten wir in Sonnenstein mehr Fälle, bei denen die Heran- 
ziehung zu einer Arbeit nicht gelang, nach und nach ist deren Anzahl 
kleiner geworden. Wir beschäftigen gegenwärtig von allen Männern 
830%, von allen Frauen 87%, und zwar sind vom Gesamtbestand der 
männlichen Geisteskranken 34%, mit Landwirtschaft, Garten- oder 
Ausßenarbeit, 15%, in den Werkstätten — einschließlich Schreibarbeit, 
34%, mit Hausarbeit, Erbsen-, Tee- und Bohnenauslesen, Zupfen 
u. dgl. beschäftigt, vom Gesamtbestand der weiblichen Geisteskranken 
13% mit Landwirtschaft oder Gartenarbeit, 40%, in Nähstuben, 
Küche, Wäscherei und ebenfalls 34%, mit Hausarbeit, Zupfen, Sor- 
tieren u. dgl. Unbeschäftigt haben wir z. Zt. also bei den Männern 
17%, bei den Frauen 13%, des Gesamtbestandes; ich hebe hervor, 
daß bei einem Teil dieser Kranken aus medizinischen Gründen von 
einer Beschäftigung abgesehen wird. Bei den Fällen, bei denen die 
Beschäftigung trotz unserer Bemühungen bisher nicht gelang, handelt 
es sich bezüglich der Diagnose in erster Linie um vereinzelte alte Fälle 
von Dementia praecox mit starkem Stupor oder heftigsten Erregungs- 
zuständen, sodann um Kranke mit fortgeschrittenem Altersschwach- 
sinn oder um hochgradige Idioten; auch schwere Psychopathen und 
der Arbeit ungewohnte Damen der oberen Klasse lehnen zuweilen 
vernünftige Arbeit ab. Andere Krankheitsformen kommen nur ver- 
einzelt in Betracht. Grundsätzlich wird niemand zur Arbeit gezwungen, 
— Der Ton auf den Abteilungen wird zur Arbeitszeit ernst, aber freund- 
lich gehalten. In der Zeit, wo nicht gearbeitet wird, soll es möglichst 
familiär zugehen. Ausgesprochen ungezogenem Verhalten einzelner 
Kranker wird bestimmter entgegengetreten als früher, wo wir manch- 
mal allzu nachsichtig waren. Geleistete Arbeit soll anerkannt werden; 
man gewährt Belohnungen in verschiedener Form (kleine Geldbeträge, 
Wurstzulagen, Obst, Kuchen, Tabak), auch Ausgänge je nach Lage 
des Falles mit oder ohne Begleitung. 

Die Ausdehnung der Beschäftigung auf die Schwerkranken ist 
keineswegs leicht. Die Schwierigkeit liegt vor allem im Anlernen. 
Hierzu gehört ausgewählt gutes und genügend reichliches Personal. 
Vielen Kranken muß jeder Handgriff immer und immer wieder ge- 
zeigt werden, gerade wie man Kindern, schwierigen Kindern, das 
Stricken oder das Schreiben lehrt; endlich gelingts, zur allgemeinen 
Überraschung selbst bei veralteten Fällen. Eventuell muß man die 
dem Kranken nicht genehme Arbeit wechseln. Die zu leistende Arbeit 
soll nutzbringend sein, sie soll dem Kranken Befriedigung gewähren. 
Wie Simon schon immer hervorhob, soll man Kranke, die bessere 
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Arbeit verrichten können, nicht nur untergeordnete Tätigkeit zu- 
teilen. 

Und nicht nur Arbeit im gewöhnlichen Sinne kommt in Frage, 
ebenso wertvoll ist alles andere, was den Geist anregt, die krankhaften 
Gefühle beruhigt, den Kranken aus seiner ausschließlichen Beschäfti- 
gung mit sich selbst herausreißt, von seinen Wahnvorstellungen, 
seinen Antrieben zu krankhaftem, sinnlosem Tun ablenkt. Arzt und 
Pflegepersonal müssen die Kranken immer wieder aufklären und deren 
Verhalten häufig korrigieren. Der Arzt muß viel auf der Abteilung 
sein. Es müssen also genug Ärzte da sein. Ohne eifrige Tätigkeit des 
Abteilungsarztes geht die aktivere Therapie nicht, sie ist auch nicht 
auf überfüllten Abteilungen zu erreichen. Das Gelingen unserer ärzt- 
lichen Bestrebungen ist im vorliegenden Fall sehr von der Geschick- 
lichkeit und dem guten Willen der Pfleger und Schwestern abhängig. 
Das Personal muß mitarbeiten. Man tut gut daran, Pfleger und Schwe- 
stern zum Mitersinnen immer neuer Anregung und Beschäftigung der 
Kranken heranzuziehen und diese, unsere wertvollsten Hilfskräfte, 
immer mehr auf die Stufe von Erziehern zu heben. — 

Eine Tageseinteilung soll Arbeits- und Erholungszeit der Patienten 
regeln. Manche Kranke können aus körperlichen oder psychischen 
Gründen nur einige Stunden am Tag arbeiten, anderen ist es möglich 
und nützlich, so lange wie körperlich Gesunde zu schaffen; alle dies- 
bezüglichen Einzelheiten hat der Abteilungsarzt zu regeln. 

Mit Recht legt Simon groBen Wert daruf, daß sich die Kranken 
in der arbeitsfreien Zeit nicht selbst und ihren krankhaften Antrieben 
überlassen bleiben, sondern auch dann angeregt und nach Bedarf 
ermahnt werden; der geistige Kontakt zwischen dem Kranken und 
seinem Erzieher soll auch dann nicht fehlen. Auch die Durchführung 
dieser Forderung ist keineswegs leicht und fordert eine weise Ein- 
teilung und Abwechslung der Pflegekräfte. 

Wir haben die Bettbehandlung nach und nach auf die Fälle be- 
schränkt, bei denen sie — medizinisch oder rein psychiatrisch be- 
trachtet — unbedingt nötig ist; selbstverständlich gibt es solche Fälle, 
sie sind aber nicht so häufig, als man noch vor kurzem annahm. Hie 
und da werden einzelne Kranke auch im Bett leicht beschäftigt. 
Dauerbäder haben wir sehr eingeschränkt und die feuchten Packungen 
widerstrebender Patienten fast ganz aufgegeben. Jede Art mechani- 
scher Beschränkung oder deren Surrogate verwerfen wir, gestehen 
aber, daß wir vorübergehende Isolierung in einzelnen Fällen nicht 
entbehren können — erstens nachts, zweitens bei sinnlos erregten 
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Kranken, die nach kurzer Isolierung von Minuten oder Stunden noch 
nicht Ruhe geben, ja Mitkranke und Pflegepersonal andauernd be- 
lästigen oder gar in gefährlicher Weise bedrohen. Daß das Isolieren 
Verzicht auf Behandlung bedeutet, ist uns klar. Es wird daher immer 
wieder versucht, den Isolierten aus dem Einzelzimmer herauszunehmen, 
was ja nach einiger Zeit auch zu gelingen pflegt. Bisweilen konımt 
man statt des Isolierens mit vorübergehender Bett- oder Badebehand- 
lung aus. Fast von selbst hat sich der Schlafmittelverbrauch seit 
Einführung vermehrter Beschäftigung bedeutend vermindert; wir 
kommen mit sehr viel weniger Narkoticis aus als früher. Nach ge- 
nügender Betätigung stellt sich der natürliche Schlaf viel regel- 
mäßiger ein; gleichzeitig kehrt ein gesunder Appetit zurück. Bei 
wirklich bedrohlichem Verhalten wird Skopolamin mit etwas Mor- 
phium oder Somnifen injiziert; grundsätzlich darf derartige Injek- 
tionen nur der Arzt, niemals ein Pfleger geben. Für Dauerschlaf haben 
wir ein dringendes Bedürfnis nur selten empfunden. 

Beschäftigung des Kranken, stete Beschäftigung mit den Kranken, 
geistige Anregung in verschiedenster Form, geschickte Korrektur 
des Kranken sind das Wesentliche der aktiveren Therapie. Dank 
dieser Maßnahmen hat sich auch bei uns das allgemeine Verhalten 
der Geisteskranken auffallend gebessert. Es wird viel weniger zer- 
stört als früher, es geht auch auf den Abteilungen der Schwerkranken 
viel weniger laut und ordnungswidrig zu, sodaß wir auch hier die Zimmer 
durch Bilder und Blumen freundlicher gestalten und Bücher, Spiele 
und Werkzeuge auch solchen Patienten geben konnten, bei denen dies 
früher unmöglich schien. Ich glaube, wir sind auf dem rechten Wege, 
wenn ich auch offen eingestehe, daß wir den Stand mancher Anstalten, 
die ich in den letzten 2 Jahren gesehen habe, noch nicht voll erreicht 
haben. | 

Heutzutage wird in einer Anstalt viel und vielerlei Beschäfti- 
sungsmöglichkeit gebraucht. Anfangs war es nicht leicht, genug 
passende Arbeit zu bekommen. Der technische Betriebsingenieur, 
dem die technische Leitung der Werkstätten untersteht, hat uns viel 
geholfen, in den Werkstätten arbeiten teils unter der Leitung von 
Pflegern,teils unter der von Handwerksmeistern viele Kranke. Der 
Gartenmeister sorgt im Gewächshaus auch für Winterbeschäftigung. 
Der Wirtschaftsinspektor hat durch seine Verbindung mit den Liefe- 
ranten Arbeit auch für die stumpfen und verworrenen Kranken herbei- 
geschafft. — Die Anstalt hat durch die regere Beschäftigung der Geistes- 
kranken allerlei Nutzen. Gar manches wird jetzt in der Anstalt an- 
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gefertigt, was früher gekauft werden mußte. Kranke haben verschie- 
dene Posten übernommen, für die bisher fremde Arbeitskräfte benötigt 
wurden. Sehr bewährt hat sich bei uns schon seit Jahrzehnten die 
Tätigkeit des Anstaltslehrers, dessen Wirken natürlich der ärzt- 
lichen Leitung untersteht. Der Anstaltslehrer erteilt regelmäßigen 
Unterricht an vom Arzt ausgewählte Jugendliche und Erwachsene; 
wir werden bald noch einen Hilfslehrer beantragen müssen. Der An- 
staltslehrer muß musikalisch sein, da er Aufführungen und Feste zu 
veranstalten hat. Er zieht Gesunde und Kranke zum Anstaltschor 
heran, verwaltet die Bücherei und leitet bei den männlichen Kranken die 
sehr wichtigen Leibesübungen; bei den weiblichen Kranken geschieht 
letzteres durch eine Schwester. Auch für Anleitung zu technischer 
Beschäftigung, zu feinerer Handarbeit und zu künstlerischer Be- 
schäftigung z. B. mit Musik, Zeichnen und Malen ist gesorgt. 

In baulicher Beziehung mußte und muß noch mancherlei in 
unserer Anstalt geändert werden, damit die Beschäftigungstherapie 
immer fester einwurzeln kann. Die Werkstätten wurden vermehrt 
und die Arbeitsstuben vergrößert. Im Verhältnis zu den großen Bett- 
sälen waren die Tagesräume meistens viel zu klein. Neben den Tages- 
räumen müssen namentlich auch auf den Abteilungen der Schwer- 
kranken besondere Arbeitsräume angebaut, bei Neubauten müssen 
die Gesichtspunkte der Beschäftigungstherapie sehr berücksichtigt 
werden. 

Wie ist der zweifellos große Erfolg der aktiveren Therapie zu er- 
klären? Offenbar stellen sich während der Untätigkeit vieler Geistes- 
kranker verschiedenartige psychopathologische : Erscheinungen ein, 
die bei regelmäßiger Tätigkeit und Erziehung zu vernünftigerem Ver- 
halten zurücktreten. Diese sekundären Erscheinungen vermögen wir 
mit Erfolg zu bekämpfen! Wenn es ein Verfahren gibt, durch welches 
viele Geisteskranke vor weiterem Fortschreiten ihrer schweren Krank- 
heit bewahrt werden können, muß dieses aufs genaueste geprüft und 
ausgebildet werden; handelt es sich doch darum die psychisch Kranken 
nicht mehr in der bisher gepflogenen Weise sich selbst allzusehr zu 
überlassen, kommt es doch darauf an, die durch Inaktivität stumpf 
Gewordenen oder infolge ihrer Krankheit Verwilderten einem wieder 
mehr menschenwürdigen Zustand zuzuführen. Offenbar müssen zu 
diesem Zweck pädagogische Prinzipien eingeführt und immer mehr 
vertieft werden, wie dies von Amerika bereits berichtet wird; die guten 
Resultate unserer Erziehungsanstalten für Schwachsinnige beweisen 
ja, was bei Imbezillen und Idioten erreicht werden kann. Es gilt in 
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den Heil- und Pflegeanstalten und den Universitätskliniken weitere 
Erfahrungen mit der aktiveren Therapie zu sammeln; wahrscheinlich 
sind für die einzelnen psychischen Krankheiten besondere Modifi- 
kationen nötig. 

Die Behörden werden sich gut begründeten finanziellen Anforde- 
rungen, die durch die aktivere Therapie notwendig werden, nicht 
entziehen können, wie sie doch stets Mittel bewilligen, wenn in anderen 
Gebieten der Heilkunde — man denke an Chirurgie und Geburts- 
hilfe — Verbesserungen eingeführt werden sollen. Alle Anstalten, in 
denen Geisteskranke behandelt oder gepflegt werden, auch die Privat- 
irren- und Nervenheilanstalten, werden gut tun, sich im Sinne der 
individuellen Beschäftigung der Kranken umzustellen. 

Den großen Fortschritt in der Irrenbehandlung muß jeder er- 
kennen, der eine in Richtung aktiverer Therapie reformierte Anstalt 
besichtigt. Die großen Bettsäle, in denen die Kranken untätig lagen, 
die unruhigen Abteilungen und Gärten, in denen sie herumliefen, 
schrien und einander schlugen, sind beinahe verschwunden, nur be- 
sonders schwierige Einzelfälle erinnern an die früheren Zustände. 

Daß die aktivere Behandlung keineswegs die andern medizinischen 
psychiatrisch-neurologischen Maßnahmen überflüssig macht, wolle 
man nicht vergessen. Sie darf nirgends zum starren Schema werden. 
Die neu aufgenommenen Kranken kommen in der Regel zunächst ins 
Bett. Nach gründlicher Untersuchung des einzelnen Falles wird aber 
sofort geprüft, ob der Betreffende einer bestimmten Tätigkeit zuge- 
wiesen werden kann. Immer wieder wird ein neuer Versuch gemacht, 
die „alten Fälle“ vorwärts zu bringen. Für uns Irrenärzte ist es jetzt 
oft eine Freude, aktiv einzugreifen — im Gegensatz zu früher, wo wir 
uns vielleicht allzusehr beobachtend verhielten. Die aktivere Therapie 
ist — das sei zum Schluß hervorgehoben — ganz gewiß nicht ein allein- 
seligmachendes System. Sie verdient es aber, den andern thera- 
peutischen Methoden hoffnungsvoll an die Seite gestellt zu werden. 
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Über zwei Fälle von „Tabespsychosen“ mit 
anatomischem Befund’). 
Von 
Anne Brechtken-Hohenwepel (Westf.) 


Unter den Psychosen, welche bei Tabikern vorkommen, lassen 
sich nach Ausscheidung leichter erkennbarer geistiger Erkrankungen 
wie: senile Demenz, Delirium tremens, Katatonie, manisch-depres- 
sives Irresein u. a., eine Reihe eigentümlicher Krankheitsfälle fest- 
stellen. Diese werden zum größten Teil als paralytische erkannt werden 
können und auch in anderen Fällen, welche sich dem klinischen Bilde 
der Paralyse ‚wegen der geringen Gedächtnis-und Urteilsschwäche, 
wie wegen der größeren geistigen Regsamkeit‘‘ (Kraepelin 9. Aufl. 
II. Bd. 837) nicht einzufügen scheinen, kann der anatomische Befund 
doch das Vorliegen einer Paralyse erhärten. Es bleiben dann noch 
einige, im ganzen recht seltene psychische Erkrankungen übrig, welche 
in ihrer Art und ihrem Verlauf eigenartige Züge bieten, die sich in 
keines der bekannteren Krankheitsbilder einreihen lassen. Diese als 
die eigentlichen Tabespsychosen zeichnen sich nach Kraepelin haupt- 
sächlich durch paranoide Symptome aus. Mitunter setzt akut ein 
halluzinatorischer Erregungszustand ein, der dem halluzinatorischen 
Wahnsinn der Trinker ähnlich ist. Die Kranken werden plötzlich 
ängstlich und unruhig, hören Stimmen, daß sie eingesperrt und hin- 
gerichtet werden sollen. „Sie fühlen sich gezwickt, elektrisiert, be- 
schossen, riechen Schwefeldämpfe, schmecken Gift im Essen‘ (Kraepe- 
lin 9. Aufl. II. Bd. 837). Dabei ist die Orientierung erhalten, und es 
besteht ein lebhafter Affekt. Neben ganz kurz dauernden Zuständen 
dieser Art gibt es solche, die wochen- und monatelang dauern, aber 
auch chronisch verlaufende Psychosen mit Halluzinationen fast aller 
Sinnesgebiete, Größen- und Verfolgungsideen. Besonders bemerkens- 
wert ist dabei der Wahn körperlicher Beeinflussung oder Veränderung. 
Die wahnhafte Umdeutung tabischer Sensationen im persekutorischen 


1) Aus der Brandenburgischen Landesanstalt Landsberg a.W,, Direktor: 
Sanitätsrat Dr. Marthen. 
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Sinne wurde sogar von französischen Autoren wie Pierret, Ballet, 
Glenard (nach Jakob) als charakteristisch für die Geistesstörung bei 
Tabes angesehen. 

Andere französische Autoren hielten gewisse amentiaartige Zu- 
stände für spezifisch luisch, eine Ansicht, der sich in Deutschland 
Binswanger anschloß. Er führte die Amentia auf Toxine der Lues 
zurück. Diese Annahmen haben sich aber als irrig herausgestellt und 
wurden von Plaut, Meyer u. a. energisch zurückgewiesen. Als Beispiel 
für eine Tabespsychose möge hier der von Kraepelin in seiner Ein- 


führung Bd. III. 4. Aufl. geschilderte Fall kurz mitgeteilt sein: 


Ein 34 jähriger Schriftsetzer, ruhig, besonnen, klar und geordnet, 
der an Sinnestäuschungen, Verfolgungs- und Größenideen litt, wurde 
wegen Selbstmordversuches, durch den er sich von seinen Beschwerden 
frei machen wollte, in die Klinik gebracht. 10 Jahre vor seiner Aufnahme 
hatte er einen luetischen Ausschlag an der Stirn. Bis zu seiner Einlieierung 
in die Klinik war er ein guter Arbeiter, hatte nur viel unter Kopfschmerzen 
zu leiden. Er glaubte sich wegen eines Zeitungsaufsatzes, den er früher 
mal veröffentlicht hatte, verfolgt. „Man versetzte ihn in einen Traum- 
zustand, in dem er nicht mehr wußte, was mit ihm vorging“, fühlte sich 
beschimpft, durch verkleidete Polizisten beobachtet. Er schlief nachts 
schlecht, hörte Poltern und Geschrei, das er auf sich bezog, sodaß er nachts 
floh und umherirrte, um den Verfolgern zu entgehen. Später ging ein 
schlechter Geruch aus seiner Nase aus und wie eine kinomatographische 
Vorstellung rollte sich vor seinen Augen ab, was er vorher erlebt hatte“. 
Auf Betreiben der Polizei sollte er durch Vitriol und vergifteten Wein 
umgebracht werden. Man habe ihn ohne weiteres für krank erklärt, ohne 
vorher die Richtigkeit seiner Angaben geprüft zu haben. Seine Stimmung 
wechselte sehr. Bald lächelte er glückselig vor sich hin, bald war er zu 
Tränen gerührt. Seine Kenntnisse waren gut, das Gedächtnis nicht ge- 
stört. Urteilsfragen wurden richtig beantwortet. In seinen zahlreichen 
Größenideen hielt er sich für das Werkzeug einer höheren Macht. Die 
Bozener sollten sich für die Beleidigungen entschuldigen, ihn zurückrufen, 
die Schlukinder sollten Spalier bilden, wenn er vom Bahnhof komme. 
Er werde zum halben Millionär gemacht, sei König, Herr der Klinik. 
Einmal erklärte er, „mit Zwillingen schwanger zu sein, die er deutlich in 
seinem Leibe sich bewegen fühlte. Einige Tage später gab er an, die Früchte 
seien abgegangen, nachdem man ihm im Apfelkompott eine bittere Arznei 
gegeben habe“. Dann wieder hielt er alles für Einbildung. 

Die körperliche Untersuchung ergab eine typische Tabes mit posi- 
tiver Wassermannscher Reaktion im Blut und Liquor. Kraepelin selbst 
nimmt zu diesen eigentümlichen Krankheitsformen nicht Stellung und 
läßt die Frage ihrer Ätiologie offen. 

Westphal erwähnt bei Tabes Psychosen, die „dem klinischen 
Bilde der Tabo-Paralysen‘‘ entsprechen. Er fordert anfangs für diese 
Fälle das „Fehlen der Sprachstörung und das Vorhandensein des 
Rombergschen Zeichens‘‘, konnte diese Forderung aber später nicht 
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aufrecht erhalten. Während Cassirer in einer Monographie über Tabes- 
psychosen zu dem Schluß kommt, daß nicht eine eigene Art von 
Psychose vorliege, sondern daß solche Erkrankungen auch unter 
anderen Bedingungen vorkommen, glaubt Otto Meyer, daß es sich 
lediglich um ein zufälliges Zusammentreffen zweier vollkommen unab- 
hängiger Krankheitsbilder handelt. Er hält die Beziehungen zwischen 
Tabes und Psychose für rein äußerliche, und ‚‚die tabischen Sensati- 
onen tragen nur zur Färbung eines nebenbei bestehenden psychotischen 
Symptomenkomplexes bei“. Auch Ernst Schultze spricht der Tabes 
die ursächliche Bedeutung für die Psychose ab. Bumke lehnt die 
„ZJabespsychose‘‘ energisch ab und glaubt wie Meyer an zufällige 
Kombination mit andern Geistes- und Gemütskrankheiten. Plaut 
hat dann 1913 auf die Ähnlichkeit dieser Krankheitsbilder mit den 
Halluzinosen der Syphilitiker hingewiesen. Die Meyersche Statistik, 
in der er die Tatsache bewiesen fand, daß sich organische Hirnnerven- 
symptome in Form von Augenmuskellähmungen und Optikusatro- 
phien bei Tabes mit Psychose häufiger fanden als bei einfacher Tabes, 
stützt seine Annahme. Daraus müßte man also schließen, daß die 
Tabespsychose auf einer luetischen aber nicht para- 
lytischen Erkrankung des Gehirns beruhe. Entscheiden 
kann in solchen Fällen nur die Anatomie. | 

An den wenigen pathologisch-anatomischen Untersuchungen be- 
teiligten sich Alzheimer, Schröder, Urechia, Lucie Freund und vor allem 
Sioli und Jakob. 

Alzheimer fand typischen paralytischen Rindenbefund bei alter 
Tabes mit Verwirrtheitzuständen, während Schröder glaubt, „daß 
ein Teil der sogenannten Tabespsychosen mit der Tabes nichts zu tun 
hat, sondern Psychosen bei Lues spinalis sind‘‘. Andererseits erkennt 
er (Schröder) aber doch bei echten Tabikern Psychosen an, „die mit 
der Tabes in ursächlichem Zusammenhang stehen“. Er bringt die 
anatomische Untersuchung eines Falles mit der klinischen Diagnose: 
Tabes mit halluzinatorisch-paranoider Psychose und Beziehungswahn. 
Anatomisch fand er: Hinterstrangdegeneration, Herde in den Hinter- 
strängen des Rückenmarks, die der Pia breit aufsitzen und die typisch 
sind für eine alte Meningoenzephalitis luica. An den großen pialen 
Arterien des Rückenmarks sah er Veränderungen nach Art der Heub- 
nerschen Endarterütis. Die Pia des Großhirns war mäßig infiltriert 
mit Lymphozyten und Plasmazellen. Außerdem bestanden erhebliche 
Gliawucherungen der Großhirnrinde und Endothelwirkung der Rinden- 
gefäße, die für Lues charakteristisch ist. Auch Urechia beobachtete 


Über zwei Fälle von Tabespsychosen mit anatomischem Befund. 117 


1922 bei einem Tabiker mäßige Infiltrate in der Pia des Großhirns, 
die er als luisch bedingt ansah. Lucie Freund berichtet über einen 
Fall, bei dem sich neben einem tabischen Rückenmark eine luetische 
Gefäßerkrankung im Großhirn vorfand. 


Stioli veröffentlichte 1910 die anatomische Untersuchung eines 
Falles von Tabespsychose. 


Es handelt sich um einen Mann, bei dem sich sehr schnell nach der 
luetischen Infektion, die nicht spezifisch behandelt wurde, eine Tabes mit 
einer Psychose paranoiden Charakters, Verfolgungs- und Größenideen 
entwickelte, die ohne Sprach- und Schriftstörungen einherging. 


Im Rückenmark bestand eine typische, weit fortgeschrittene Tabes. 
Das Gehirn und die Pia wiesen infiltrative Erscheinungen auf, die über 
dem Großhirn gering, stärker über dem Kleinhirn, am ausgesprochensten 
über Brücke und Gehirnschenkel waren. Die Infiltration hat besonders 
die Gefäße befallen, und zwar weniger die Arterien, als die Venen. Die 
meningitische Erkrankung imponiert als frischer Prozeß. Die Gehirn- 
substanz zeigt deutliche Gefäßerkrankung: „Veränderung von Gefäß- 
wandkernen in Form und Anordnung; spärliche Infiltration mit Plasma- 
und Mastzellen und eigentümlichen Zwischenformen; der Umstand, daß 
das Plasma der Gefäßwandzellen sich nicht färbt, daß die Kerne auch 
in vergrößertem Zustand eine runzlige Kontur haben, zeigt an, daß 
die Gefäßveränderung älteren Datums ist, auch die kleinen Plasmazellen 
sind wohl in diesem Sinne zu deuten“. Ausfall und Schiefstellung von Gang- 
lienzellen, aber kein merklicher Markscheidenausfall, ferner Gliafaser- 
vermehrung beweisen eine bestehende Degeneration. Außerdem sind 
viele Gliazellen regressiv verändert. Die Glia um die Gefäße ist nicht 
verstärkt, und in den Gefäßscheiden liegt viel Pigment, ebenso in der 
Pia. Sioli führt diese Veränderungen nicht auf die Tabes zurück, da ‚‚eine 
so starke Meningitis, die alte Gefäßveränderung und das beschriebene 
Ensemble der Degeneration des Nervengewebes, nicht zum Bilde der un- 
komplizierten Tabes gehören und mit der Tabes selbst direkt nichts zu 
tun haben“. Die bestehende Meningitis hält er wohl für luesverdächtig, 
aber das Fehlen von Spirochäten und gummösen Bildungen, wie die leichte 
Form der Meningitis, veranlassen ihn zu der Annahme, daß eine nicht 
noch direkt luetische Erkrankung vorgelegen habe. Für eine progressive 
Paralyse sind ihm die Befunde ebenfalls nicht erheblich genug. Er ent- 
scheidet sich vielmehr für die stationäre Paralyse, wobei „Alzheimer das 
Vorkommen spärlicher Plasma- und Mastzellen beschrieben hat, wie es 
unser Fall zeigt. Doch bestehen erhebliche Unterschiede darin, daß unser 
Fall eine frische und ausgebreitete meningitische Infiltration, die Alz- 
heimerschen aber wenigstens stellenweise frische Infiltrationen oder Wuche- 
rungsformen von Gliazellen im Hirngewebe zeigten, die unserm Fall ganz 
fehlen. Mit den stationären Paralysen bestehen für den vorliegenden Fall 
vielleicht Beziehungen, sicher aber keine Gleichheit‘. 

Die ersten Untersuchungen Jakobs, die er 1922 veröffentlichte, 
ergaben, daß sich bei den sogenannten Tabespsychosen entweder 


paralytische Vorgänge im Gehirn abspielen oder daß herdförmige ge- 
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fäßbedingte Störungen vorhanden sind, die auf einer arteriosklero- 
tischen Begleiterkrankung beruhen. Andere Tabespsychosen boten 
das Bild „der endarteriitischen Syphilis der kleinen Hirnrindenge- 
fäße‘‘. Schließlich fand er noch in der Rinde ausgesprochene schwere 
diffuse Parenchymdegenerationen ohne herdförmige Strukturstö- 
rungen und ohne Gefäßbeteiligung. Dabei bestand zuweilen noch eine 
syphilitische Meningitis. Die Parenchymdegeneration äußert sich 
hauptsächlich in einer schweren Erkrankung der Ganglienzellen und 
einer Lichtung der einzelnen Schichten. Spirochäten wurden in 
keinem Falle gefunden. Die späteren Untersuchungen bestätigen 
die früheren Erfahrungen, die er in dem Aufsatz: „Zur Klinik 
und pathologischen Histologie der Tabespsychosen‘‘ niederlegte 
(1926). 


Bei der Sektion des ersten Falles fand er eine graue Degeneration 
der Hinterstränge, Mesaortitis luica, deutliche Gehirnatrophie bei zarten 
basalen Gefäßen. — Nur die Arteriae fossae Sylvii sclerotisch verändert. — 
Eine leicht getrübte Pia, geschrumpftes Caudatum, erweiterte Seiten- 
ventrikel, verschmälerte Rinde, stark granuliertes Ependym des IV. Ven- 
trikels. Außer im Putamen, das beiderseits kleine gelbbraune Herde auf- 
wies, die arteriosclerotisch bedingt waren, bestanden nirgends herdförmige 
Störungen. 

Die histologische Untersuchung ergab: eine hyperplastische Pia des 
Großhirns und Gefäßveränderungen in der Rinde in Form von Endarteri- 
itis syphilitica der kleinen Hirnrindengefäße. Die Rindenarchitektonik 
war überall gestört. Im Striatum, Caudatum und Putamen waren zahl- 
reiche kleine Verödungs- und Erweichungsherde. Im Rückenmark be- 
standen die typischen Veränderungen der Tabes mit Iymphocytär-infil- 
trativen Erscheinungen ən der Pia. 

Klinisch soll bei dem Patienten eine Tabes bestanden haben mit 
einer psychischen Erkrankung, die mit kurzen apoplektiformen Insulten 
und Verwirrtheitszuständen einsetzte und zu stärkeren Intelligenzdefekten, 
Sprach- und Bewegungsstörungen führte. Die positive Wassermannsche 
Reaktion im Blut und Liquor sprachen, wie das klinische Bild für eine 
Tabesparalyse. Auffallend war die geringe Zellzahl im Liquor. 

Nach dem histologischen Befunde handelt es sich um eine Tabes- 
psychose mit Gehirnveränderungen, die nichts mit der Paralyse zu tun 
haben, sondern eine ‚„Endarteriitis luica der kleinen Hirnrindengefäße‘“ 
darstellen. Dabei fällt eine „sehr hochgradige Entwicklung der Gefäß- 
wandveränderungen und die relative Schwere der begleitenden Parenchym- 
störungen‘“ auf. Gleichzeitig sind arteriosclerotische Gefäßveränderungen 
da. „Epikritisch sehen wir in den diffusen corticalen Parenchymschädi- 
gungen das anatomische Substrat der psychischen Ausfallserscheinungen 
und in den Läsionen des Striatums jenes der motorischen Koordinations- 
störungen, insbesondere auf sprachlichem Gebiete“. 

In zwei weiteren Fällen bringt Jakob den gleichen histologischen 
Befund, der aber weniger stark ausgeprägt ist. Der 2. Fall ist klinisch eine 
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Tabespsychose der paranoid-hallucinatorischen Form“. Der anatomische 
Befund: Tabes und Parenchymschädigung der Großhirnrinde. 


Bei zwei weiteren Fällen von Tabespsychosen bestanden außerdem 
noch Iymphocytäre Infiltrate der Meningen. 


Naclı Betrachtung dieser Fälle wirft Jakob die Frage auf, ob die 
im Großhirn festgestellten Veränderungen mit dem tabischen Pro- 
zeß zusammenhängen, ob sie also „in der Lues ihr pathogenetisches 
Moment“ haben und ob sie „einen charakteristischen, in gewissem 
Sinne einen pathognomonischen Befund‘ darstellen. Er fand eine 
auffallende Ähnlichkeit mit den Gefäß- und Parenchymstörungen 
der Endarteriitis syphilitica der kleinen Hirnrindengefäße und be- 
zeichnete sie als „Abortivfälle dieses Prozesses“. Jakob nimmt an, 
daß ein Zusammenhang zwischen Lues und Großhirnprozeß insofern 
besteht, als die Lues sowohl die Tabes als auch die die Psychose be- 
dingenden Gehirnveränderungen verursacht. Diese Ansicht wurde 
noch durch die Erhebung ähnlicher Befunde in zwei anderen syphi- 
Iidogenen Fällen ohne Tabes bestärkt. Einmal handelt es sich um eine 
luetische Epilepsie. Dabei sind die Großhirnveränderungen ganz 
ähnliche wie bei den angeführten Fällen von Tabespsychosen. Im 
zweiten Fall, der klinisch als juvenile Paralyse angesehen war, handelt 
es sich dem Sektionsbefunde nach um eine „diffuse nicht sehr hoch- 
gradige Rindendegeneration mit leichten Gefäßveränderungen im Sinne 
einer Eindarteriitis syphilitica der kleinen Hirnrindengefäße‘“. 

Jakob läßt danach also ‚‚den Begriff einer Tabes- 
psychose auch vom anatomischen Standpunkt aus gelten. 
Es finden sich in solchen Fällen organische Veränderungen im Groß- 
hirn, die wir unter Berücksichtigung der klinischen Krankheitsent- 
wicklung mit der Tabes in ursächlichen Zusammenhang bringen 
müssen“. Die ziemlich uncharakteristischen Veränderungen sind 
„diffuse Parenchymstörungen nicht sehr schwerer Art und leichte 
Gefäßwandveränderungen, die wir in ähnlicher Entwicklung auch 
bei anderen Erkrankungen vornehmlich toxischer Art finden können. 
Die festgestellten Veränderungen sind also nicht als spezifisch und 
pathognomonisch anzusehen‘, da ohne Kenntnis des klinischen Bildes 
eine Diagnose nicht gestellt werden kann. Es läßt sich höchstens 
mit Wahrscheinlichkeit anatomisch ein luetisch bedingter Prozeß 
annehmen, wenn eine ausgesprochene Endarterütis syphilitica der 
kleinen Hirnrindengefäße oder kräftige meningeale Infiltrate vorhan- 
den sind. Er zählt zu dieser Form von Tabespsychosen diejenigen 
Erkrankungsfälle, welche mit Charakterveränderungen, mit krisen- 
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artigen deliriösen Zuständen, paranoiden Wahnideen und Halluzina- 
tionen einhergehen, bei denen sich aber nur geringere Störungen 
des Intellekts entwickeln. 

Die serologischen Untersuchungsbefunde in Blut und Liquor 
können positiv und negativ sein (Jakob). Plaut bezeichnet das Auf- 
treten der Wassermannschen Reaktion im ausgewerteten Liquor als 
„das einzige diagnostische Merkmal ersten Ranges für Lues cere- 
brospinalis“. Das Fehlen der Wassermannschen Reaktion macht 
in verdächtigen Fällen das Vorliegen einer solchen sehr unwahrschein- 
lich. Viel weniger Bedeutung ist den übrigen Reaktionen beizulegen, 
da Phase I und Pleozytose für Lues nicht spezifisch sind, sondern nur 
einen organischen Prozeß anzeigen und da außerdem bei Lues cerebri 
normaler Zellwert häufig vorkommt. Die positive Wassermannsche 
Reaktion im Blut beweist nur eine Syphilis im allgemeinen, läßt aber 
die Diagnose Hirnsyphilis im besonderen nicht ohne weiteres zu. Zwar 
spricht nach Plaut das Fehlen der Wassermannschen Reaktion im 
Blut mit 80% Wahrscheinlichkeit gegen Lues cerebrospinalis. 

Wie weit diese Erwägungen zutreffen, soll im folgenden an zwei 
Fällen von ‚„Tabespsychosen‘‘ mit anatomischem Befund, welche in 
der Irrenanstalt in Landsberg a. W. beobachtet wurden, erörtert 
werden. 


I. Fall Z. 


Klinische Betrachtung. Z. stammte aus einer geistig nicht be- 
lasteten Familie. Er zog sich mit 20 Jahren (1896) eine luerische Infek- 
tion zu, die mit Schmierkur und 28 Spritzen behandelt wurde. Nach 
44 Jahren (1907) wurde er in die Irrenanstalt Herzberge aufgenommen. 
Es wurde damals folgender körperlicher Befund erhoben : Pupillendifferenz, 
die rechte ist weiter als die linke; Licht- und Konvergenzreaktion positiv; 
Patellar- und Achillessehnervenreflexe positiv. Tremor manuum et linguae, 
2. klagte bei der Aufnahme über häufige Kopfschmerzen. Er habe so ein 
dumpfes Gefühl im Kopf. Vor der Aufnahme habe er 10 Wochen lang. 
eine Lähmung des rechten Beines gehabt. Wade und Fuß seien ganz 
taub gewesen, wie abgestorben. Er sei immer so zittrig, daß er nichts in 
Händen halten könne. In den beiden letzten Tagen habe er allerlei 
komische Sachen gesehen. Z. war ruhig, nicht ängstlich, arbeitete und 
wurde nach 3 Wochen entlassen, kam aber nach 16 Tagen zittrig, schlapp 
und ratlos von selbst zurück. Er hatte in der Zeit, ebenso wie früher, an- 
geblich täglich 4—5 kleine Schnäpse und 2, 3 Flaschen Bier getrunken. 
Halluzinationen wurden negiert. Er war ängstlich und klagte über Flimmern 
vor den Augen. Ein erneuter Versuch, ihn zu entlassen, scheiterte, und 
er wurde dann noch zweimal im Laufe eines Jahres für kurze Zeit ent- 
lassen und immer wieder aufgenommen, weil er mit seinen alten Klagen: 
Zittern in den Beinen, Flimmern vor den Augen, Beeinträchtigungs- und 
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Verfolgungsideen zurückkam. Jedesmal hatte er draußen sein Geld ver- 
trunken, während er vorgab, es für Kleider und Schuhe verausgabt zu 
haben. Er zog Fäden, glaubte sich bespritzt, sah Frauen im Saal. Draußen 
habe er die Arbeit aufgegeben, weil ihm als Gasuhren-Kontrolleur das 
Treppenlaufen zu schwer geworden sei. Weiter gab er an, er habe mit 
einem Postbeamten Streit bekommen, sodaß er um Hilfe geschrien hätte, 
weil er geglaubt habe, in die Füße geschossen worden zu sein. Diesen Irr- 
tum habe er im Krankenhause eingesehen. Früher habe er nie solche 
Täuschungen gehabt. Er klagt über Schwindelgefühl, Schmerzen und 
Ziehen im Rücken, häufig wechselndes Hitze- und Kältegefühl. Er gibt 
an, die Kinder seien ihm auf der Straße nachgelaufen. Auf der Station 
führt er Selbstgespräche und behauptet, es würde ihm allerlei suggeriert, 
er wolle nicht sagen „Stimmen“, weil er sonst verlegt werde. Deutlich 
höre er allerlei, er solle z. B. als Soldat aus der Anstalt herausziehen. Er 
solle Beleidigungen zurücknehmen. Das gehe wahrscheinlich von den 
Schwestern in Weißensee aus. Er halte das Leben nicht länger aus, dann 
lieber ganz weg. Ein anderes Mal gibt er wieder an, von Männern be- 
leidigt worden zu sein, die ihn in die Enge treiben wollten. Er höre es ganz 
deutlich, könne aber selbst nichts Genaues angeben. Auch jetzt höre er 
es noch und habe vom Nachgrübeln Kopfschmerzen. Die Intelligenz- 
prüfung ergab keine groben Störungen. Er rechnet seiner Schulbildung 
entsprechend, Sprichwörter werden sinngemäß erklärt. Es bestehen keine 
Sprach- und Schriftstörungen. 

Am 22. Oktober 1908 wurde er unverändert nach Heilstätte Wald- 
frieden gebracht. Von dort berichtet die Krankengeschichte über leb- 
hafte Halluzinationen und Verfolgungsideen. Er glaubt sich von Krimi- 
nalbeamten beobachtet; behauptet, er würde mit Krankheitskeimen 
infiziert, Tabes werde erzeugt, Abziehungsverfahren eingeleitet. Durch 
Apparate werde er krank gemacht, und die Kraft werde ihm durch Mag- 
netismus herausgezogen. Man vollziehe an ihm unzüchtige Handlungen. 
Er solle aus der Welt geschafft werden, damit der Staat die Rente für ihn 
spare. Er spricht viel von „Hypnotismus, Magnetismus‘, wobei die Arzte 
ihre Hand im Spiele hätten. Dabei ist er wenig erregt, bringt sogar alle 
seine Klagen mit der größten Ruhe vor. 

In Briefen schreibt er „von dem sogenannten Abziehungsverfahren, 
das ist eine Behandlung, wo man nach Einnehmen eines Medikamentes 
fast vollständig dem Betreffenden ausgeliefert ist und in dem Apparate 
angeblich zur Verständigung gezwungen wird, richtig gesagt aber eine 
künstliche Tabes zu erzeugen“ — er hörte das Schafott zurechtmachen 
und spricht vom ‚„Zusprechungsverfahren, Naturabziehungssystem ver- 
bunden mit Gedankenablesen“. 

Vom 25. Mai 1910 bis 5. Oktober 1923 war er in Landsberg, nachdem 
er aus Waldfrieden entwichen war. In Landsberg drängte er ungeduldig 
auf Entlassung. Er habe 3 Jahre keinen Alkohol gesehen in Form von 
Schnaps. Jetzt liege er schon wieder in der Alkoholbude. Wegen einer 
falschen Angabe von draußen sei er hier hereingekommen. Man habe ihn 
angezeigt als „Alkoholisten‘, weil er neulich mit dem Transporteur für 
einen Sechser Bier getrunken habe. — Es seien bei ihm verschiedene Dia- 
gnosen gestellt worden: Tabes, Rückenmarkstuberkulose, Nervenschwäche. 
Früher in der Charité: Merkurialismus. Er höre noch ab und zu Stimmen. 
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Es sei so, als ob einer neben ihm stände und ihm etwas ins Ohr flüsterte. 
Die Stimmen ‚„putschen‘ ordentlich und redeten ihm auch wieder gut zu. 
Wenn er die Gesellschaft vor sich hätte, so wäre es in einer halben Stunde 
mit seiner Geisteskrankheit vorbei; denn die ganze Gesellschaft würde er 
zum Teufel schicken; „Diese Hottentottengesellschaft, die mit dem Ver- 
rücktmachen nur Geld verdient“. Er habe die Stimmen seines Vaters 
und Onkels gehört. Er könne aber nicht annehmen, daß man einem Men- 
schen eine Blutabziehung mache, diese einem Menschen einspritze und 
der darauf reagieren könne. Er werde mit Suggestion behandelt, sodaß 
ihm die Beine einschliefen und er nicht richtig gehen könne. Dadurch 
werde er schwach gemacht. Nachts würden ihm Bilder vorgemacht, 
so, als ob er was im Arm habe. Es stiege ihm etwas in der Lunge auf. 
Dann sei es ihm wie eine Abkühlung und dann ginge es wieder heraus aus 
dem Körper. Später hielt er einen Mitkranken für eine gefüllte Leiche, 
die zeitweise in ihn eindringe. Dann wieder behauptete er, der Arzt sei 
in ihm und sage, was geschehen solle. Er sei nicht gelähmt, die Leiche 
in ihm sei es. Das habe ihm sein Bruder durch Suggestion übermittelt. 
Eine ganze Gesellschaft stecke dahinter, lauter hohe Kreise, auch der Zar 
von Rußland; diese vertreiben die Suggestion für die höhere Welt. In 
seinem Kopfe sitze ein hysterisches Mädchen, das wackle immer so un- 
verschämt. Deshalb zittre er immer so mit dem Kopf. Mit ihm werde 
Irrenschwindel getrieben. Der Petro Castro liege hier als Neumann und 
sei als Neumann hier gestorben. Dieser ziehe sich in ihn hinein und lebe 
in ihm. Überhaupt stürben die Leute hier nur scheinbar. Die Toten in 
ihm ziehen ihm die Kniekehle ab. Schmerzen habe er nicht. Das rechte 
Bein sei seit 2 Jahren kleiner geworden, daran haben die auch schuld. 
Er sei gar nicht gelähmt, sondern die Leiche in ihm sei es, er könne sonst 
gut gehen. Man solle ihm nur eine Spritze geben, wie damals im Kranken- 
haus, dann würde es schon wieder besser. Er habe Beschwerden in der 
Brust, weil Weiber sich in ihm in die Länge zögen. Das sei die „Psycho- 
pathia sexualis‘‘. In seinem Bein seien Professoren und pisakten ihn immer - 
mit starken elektrischen Strömen. 

Der körperliche Befund vom 15. Juli ergab: Pupillendifferenz, re- 
flektorische Pupillenstarre bei erhaltener Konvergenzreaktion, das rechte 
Bein ist kürzer als das linke, F.N.V. sicher, Patellarreflexe negativ, 
Achillessehnenreflexe negativ. Fußsohlenreflexe positiv, Lagegefühl 
rechts und links unsicher, Ataxie der Beine,Gang mit stark durchgedrückten 
Knien. Allein kann er nicht gehen, aber an der Wand entlang läuft er mit 
großer Geschwindigkeit. In den Beinen besteht verzögerte Schmerzleitung. 

Am 4. Oktober 1923 wurde eine Lumbalpunktion versucht, die er 
sich nach einigem Protestieren gefallen ließ. Dabei drang die Nadel in 
den Wirbelkanal ein, es floß aber kein Liquor ab. 

Am 6. Oktober 1923 war die Wassermannsche Reaktion im Blute 
stark positiv, ebenso war die Sachs-Georgische Reaktion im Blute stark 
positiv. Frühere Blutuntersuchungen (1913 und Juli 1923) waren auch 
positiv ausgefallen. | 

Am Tage nach der Lumbalpunktion (5. 10. 23) fieberte der Patient. 
Er hatte Temperatursteigerung bis 39,4; klagt über Schwächegefühl 
in den Beinen und vermehrte lanzinierende Schmerzen. Die Lumbal- 
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punktionsstelle war am 6. Oktober gerötet und infiltriert, es bestanden 
keine Druckschmerzhaftigkeit und keine Symptome von Meningitis. Am 
folgenden Tage stieg die Temperatur bis 40,7. Gegen Abend trat leichte 
Verworrenheit ein und es erfolgte der Exitus letalis am 8. Oktober 23. 


Anatomische Untersuchung. Die Sektion ergab: eitrige In- 
filtration der Lumbalpunktionsumgebung; starke frische Meningitis auf- 
steigend bis ins Gehirn; Tabesbefund am Rückenmark; punktförmige 
Blutung im Epikard; das Herz war groß und wies eine starke Verfettung 
der Herzmuskulatur aus. Die Aorta war frei; die Milz etwas groß, weich 
zerfließend. Es bestand ferner eine ausgedehnte, eitrige Meningitis des 
Gehirns, große Eiteransammlung in der basalen Zysterne, sowie Eiteran- 
sammlung längs der pialen Gefäße an der Konvexität. Auf Frontal- 
schnitten normale Zeichnung. 


Bei der histologischen Untersuchung wurde eine ausgesprochene 
Tabes des Rückenmarks mit Degeneration der Hinterstränge festgestellt. 
Ferner bestand eine schwere eitrige Meningitis von Gehirn und Rücken- 
mark. Die Rindenarchitektonik des Gehirns war tadellos erhalten. Es 
bestanden keine gröberen Zellausfälle. Die Nervenzellen sind vollkommen 
intakt, auch ist keine ausgesprochene Endarteriitis festzustellen. Nirgends 
sind Infiltrate von Plasmazellen zu sehen. 


Zusammenfassung. 


Es handelt sich um einen Patienten, bei dem 11 Jahre nach der 
im 20. Jahre erworbenen luetischen Infektion, die nur kurze Zeit 
spezifisch behandelt wurde, psychische Störungen auftraten. Der 
Psychose wegen erfolgte eine Aufnahme in die Irrenanstalt Herz- 
berge. Bei der körperlichen Untersuchung wurde eine Tabes fest- 
gestellt. Er kam wegen starker Kopfschmerzen, Beeinträchtigungs- 
und Verfolgungsideen in die Anstalt. Vor der Aufnahme hatte eine 
10 Wochen anhaltende Lähmung des rechten Beines mit Gefühl von 
Taubheit bestanden. Pat. wurde nach drei Wochen gebessert entlassen, 
kam aber nach 16 Tagen von selbst zurück. Im Laufe eines Jahres 
wurde er im ganzen viermal auf eigenes Betreiben in die Anstalt auf- 
genommen, nachdem er draußen getrunken hatte und nicht hatte 
fertig werden können. Er brachte die unsinnigsten Verfolgungsideen 
und Klagen vor, glaubte sich infiziert, von Kriminalbeamten be- 
wacht. Er solle umgebracht werden, damit der Staat die Rente spare. 
Ärzte und Pfleger seien mit im Spiel. Er werde elektrisiert, un- 
züchtige Handlungen würden an ihm vorgenommen. Die körperlichen 
Beschwerden wurden wahnhaft gedeutet. In seinem Kopf „da sitzt ein 
hysterisches Mädchen drin, das wackelt immer so unverschämt“. 
Deshalb zittert sein Kopf so. Er hat Schmerzen in der Brust, weil. 
„Weiber sich in ihm langziehen“. Einen Mitkranken hielt er für eine 
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gefüllte Leiche, die zeitweise in ihn eindringe, oder der Arzt sei in ihm 
und sage, was geschehen solle. Er hörte, wie das Schafott zurecht 
gemacht wurde, nachts wurden ihm Bilder vorgemacht. Zuweilen 
erkannte er die Krankhaftigkeit des Halluzinierens an. Dann bat er 
um Einspritzungen, von denen er sich Besserung versprach. Seine 
Krankheitseinsicht bewies er dadurch, daß er im ersten Jahr immer 
selbst seine Wiederaufnahme betrieb. Dann wieder drängte er ener- 
gisch auf Entlassung, weil er ‚in drei Jahren keinen Alkohol in Form 
von Schnaps“: bekommen habe. In seinen Briefen finden sich ver- 
schrobene Wortneubildungen wie: Naturabziehungssystem, Zu- 
sprechungsverfahren u.a. Die Orientierung war stets einwandfrei, 
auch Merk- und Gedächtnisstörungen sind nicht angeführt, ebenso- 
wenig Sprach- und Schriftstörungen. Es haben auch keine Erregungs- 
zustände bestanden, er brachte die unglaublichsten Ideen mit größter 
Ruhe vor. 

Körperlich bestand eine typische Tabes mit fehlenden Reflexen 
und verzögerter Schmerzleitung. 

Der Patient starb im 47. Lebensjahre nach 16 jährigem Bestehen 
der Psychose an einer akuten eitrigen Meningitis im Anschluß an die 
Lumbalpunktion. 


Epikrise. 

Daß eine Tabes bei Z. bestanden hat, ist nach dem klinischen 
und anatomischen Befund sichergestellt; die von ihm früher erwähnte 
Beinlähmung, über welche objektive Nachrichten nicht vorhanden 
sind, dürfte wohl kaum damit in Zusammenhang stehen; vielleicht 
handelt es sich um eine (alkoholische?) Neuritis oder dergleichen, 
doch ist diese Erkrankung für den weiteren Verlauf belanglos. 

Welcher Art aber ist die Psychose? Das Nächstliegende ist, 
wegen des Vorliegens einer Lues an eine Paralyse zu denken oder an 
eine andere mit der Lues in ursächlichem Zusammenhang stehende 
geistige Erkrankung. Andererseits war Z. Trinker und, berücksichtigt 
man mehr den Inhalt und die Art seiner Psychose als die bei ihm wirk- 
samen ätiologischen Faktoren, so steigt sofort der Verdacht an eine 
Dementia praecox auf. Keiner einzigen dieser Möglichkeiten kann man 
unbedingt und sofort zustimmen. Was die Paralyse betrifit, so ist 
bei dem langen Verlauf und der fehlenden Progredienz der Erschei- 
nungen diese Diagnose von vornherein unwahrscheinlich; auch eine 
sogenannte „stationäre Paralyse‘‘ würde dem Krankheitsbilde kaum 
gerecht werden können. Bei einer solchen läßt sich doch irgendwo 
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am Anfang der Erkrankung ein Zustand nachweisen, welcher wirklich 
das Bild der Paralyse unzweifelhaft darbot. Bei Z. fehlt ein solches 
Stadium durchaus und es wäre gekünstelt anzunehmen, er hätte dieses 
außerhalb der Krankenhäuser und Anstalten abgemacht. Will man 
den Verhältnissen keinen Zwang antun, so wird man diese Annahme 
fallen lassen müssen. 

Schwieriger ist es zu unterscheiden, ob man die Psychose des Z. 
als Alkoholwahnsinn zu deuten hat. Kraepelin hebt selbst hervor, 
daß die „verschleppten und unheilbar werdenden Formen des Alkohol- 
wahnsinns“ ein „sehr umstrittenes Gebiet‘‘ sind. Er erwähnt die An- 
schauungen anderer Autoren, welche diese Form durchaus vom Al- 
koholismus abtrennen wollen und sie nur als eine Kombination von 
Dementia praecox oder andern Psychosen mit Alkoholismus ansehen, 
oder diesem höchstens eine symptomatische Rolle zuerkennen. Trotz- 
dem hält er an der Selbständigkeit des Krankheitsbildes fest und ver- 
sucht es nach allen Richtungen differentialdiagnostisch abzugrenzen, 
doch wohnt diesen Erwägungen wenig Überzeugungskraft inne, da 
sie immer wieder durch Einschränkungen abgeschwächt werden müssen, 
so z. B. gegenüber der Dementia praecox. 

„Sehr merkwürdig ist die Tatsache, daß auch bei Tabes bisweilen 
Zustandsbilder beobachtet werden, die in hohem Grade dem Alkohol- 
wahnsinn gleichen. Für die Unterscheidung kommen in erster Linie 
die kennzeichnenden körperlichen Begleiterscheinungen beider Krank- 
heiten in Betracht.... Im psychischen Krankheitsbilde möchte ich 
die Beachtung der Stimmungslage für besonders wichtig halten, die 
bei den alkoholischen Formen fast niemals ganz den humoristischen 
Zug vermissen läßt, während sie bei den vergleichbaren Tabespsychosen 
rein ängstlich zu sein pflegt. Eine genauere Kenntnis dieser letzteren 
recht seltenen Krankheitsbilder wird uns vermutlich noch weitere 
Unterscheidungsmerkmale kennen lehren‘ (Kraepelin 6. Aufl. II. Bd. 
202). 

Wenn auch bei Z. nach der Anamnese ein beträchtlicher Alkoholis- 
mus vorhanden gewesen sein muß, so erscheint doch das lange Fort- 
bestehen einer so ausgeprägten Halluzinose, auch lange nach dem 
Aufhören des Alkoholgenusses, nicht gerade für einen paranoiden 
Alkoholwahnsinn zu sprechen, wie Kraepelin ihn beschreibt. Es 
fehlt so ganz die humoristische Komponente, es fehlt die lebhafte 
affektive Beteiligung des Patienten an seinen Halluzinationen, die 
den Alkoholiker auszeichnet und oft so gefährlich macht, es fehlen 
alle Schwankungen im Verlauf, die man bei einem akut sich entwickeln- 
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den und allmählich chronisch werdenden Leiden anzutreffen pflegt 
Z. dagegen bleibt ruhig und gemessen, berichtet sachlich und affektlo: 
von den unsinnigsten Quälereien, von denen man meint, daß sie gan: 
unerträglich seien. Das Bild ist dann auch tagein, tagaus dasselbe 
und ist es nach der Krankengeschichte immer gewesen. Auch weni 
man an jene von Kraepelin geschilderte Gruppe von Alkoholwahnsin: 
denkt, bei denen noch eine Fortentwicklung der Krankheitserscheinun 
gen stattfindet, wenn der Alkoholgenuß schon längst aufgehört hat“ 
was man sich durch Entwicklung von Veränderungen im Körper 
haushalt erklären kann, die selbständig schädigend fortwirken, aucl 
dann wird man Z. nicht dazu rechnen. Kraepelin sagt nämlich vor 
ihm: „Manche Fälle kommen nach Wochen, andere nach Monate: 
oder Jahr und Tag zu einem gewissen Stillstande, oft, nachdem si 
vorher lange Zeit hindurch fotgeschritten waren; dann wieder be 
gegnen uns andere Fälle mit vielfach schwankendem Verlauf, Nach 
lässen und Verschlimmerungen ohne erkennbare Beziehungen zi 
äußeren Einwirkungen, insbesondere zum Alkoholmißbrauch‘“ (Krae 
pelin 8. Aufl. II. Bd. 203). Die Ähnlichkeit mancher Krankheits 
erscheinungen im Bilde des Alkoholwahnsinns, der Dementia praeco) 
und der paranoiden Form der Hirnlues könnte, wie Kraepelin vermutet 
auf einer gewissen Übereinstimmung, im Angriffspunkt des Leiden 
beruhen. 

Viel mehr Beziehungen ergeben sich zu den paranoiden Formet 
der „endogenen Verblödung“, unter welcher Gruppe Kraepelin dit 
Dementia praecox und die Paraphrenie zusammengefaßt hat. Dies 
letztere Form hat Kraepelin abgesondert von der Dementia praecox. 
weil „wegen der weit geringeren Ausbildung der Gemüts- und Willens: 
störungen das innere Gefüge des Seelenlebens erheblich weniger ii 
Mitleidenschaft gezogen wird‘‘, als bei der Dementia praecox; da: 
wesentliche ist: es fehlt der Zerfall der Persönlichkeit. Wenn wf: 
diesen Maßstab an Z. anlegen, so muß man sagen, gerade wegen de. 
Erhaltenbleibens seiner Persönlichkeit trotz seiner schrulligen Ide 
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vorstellungen“ (Kraepelin 8. Aufl. III. Bd. 1009). „Einen sehr großen 
Raum nehmen im Krankheitsbilde die Gemeinempfindungen und na- 
, mentlich der mit ihnen verknüpfte Wahn der persönlichen Beein- 
 flussung ein‘“ (Kraepelin 8. Aufl. II. Bd. 1010). Kraepelin schildert 
dann die Fälle der den Patienten beunruhigenden Halluzinationen 
i und fährt fort: (III, 1012). ,,Das merkwürdigste aber ist, daß der 
ı Kranke andere Menschen in seinen Leib schlüpfen fühlt und sieht‘, 
t wobei dann geschlechtliche Belästigungen eine große Rolle spielen. 
e— Es ist keine Frage, daß diese Schilderungen auf Z. gut passen; 
„auch er hat geradezu ungeheuerliche, immer wechselnde Ideen und 
ganz besonders die abenteuerliche Vorstellung, daß andere Patienten 
wals Leichen in ihm liegen, daß in ihm ein Mädchen sitze, welches das 
‚»Kopfzittern macht, daß Weiber sich in ihm langziehen usw. Nimmt man 
‚dazu das Erhaltenbleiben der Persönlichkeit und die lange Dauer 
„seiner Krankheit, so würde seine Psychose in das Bild der Paraphrenia 
spassen. Andererseits bestehen ebensolche Ähnlichkeiten mit den 
en Erkrankungen bei Lues, speziell mit den sogenannten 
hi Tabespsychosen. Kraepelin selbst hat dies betont. Hinsichtlich der 
„Differentialdiagnose dieser Erkrankungen mit der Paraphrenie sagt 
er: (Kraepelin Bd. III, 8. Aufl. 993) „Auch die syphilitischen paranoi- 
iüden Erkrankungen pflegen erheblich schneller auffallende Formen 

anzunehmen, als die Paraphrenie; zudem beherrschen bei ihnen 
nebenfalls die Sinnestäuschungen meist schon von vornherein das 
in Krankheitsbild. Die Wahnvorstellungen sind weit zusammenhang- 
jloser, nicht so systematisiert; die Stimmung ist viel wechselnder, 
„Zu rasch verpuffenden Ausbrüchen geneigt; die Kranken sind zugäng- 
njlicher, leicht beeinflußbar. Ihr Zustand ist öfters unvermittelten 
ie ‚Schwankungen unterworfen, im Gegensatze zu der zähen Hartnäckig- 
x - keit, mit der sich bei der Paraphrenie alle Krankheitserscheinungen 
stetig fortentwickeln. Die Zeichen psychischer Schwäche machen 
rt sich, wenn nicht die Wahnbildungen überhaupt zurücktreten, bei den 
‚ ]8yphilitischen Formen viel früher bemerkbar“. Einzelne differential- 
" „niagnostische Züge kann man freilich daraus nicht entnehmen. Aber 
„phantastische Sinnestäuschungen und Wahnvorstellungungen sind 
‚much dort beobachtet (Zwillinge bei Kraepelin). Die Krankheit kann 
pch lange hinziehen, eine weitgehende Verblödung oder Zerfall der 
"Persönlichkeit bleibt aus. Vergleicht man das Bild der paranoiden 
„aTabespsychose, welches, wie oben geschildert, andere Autoren aufge- 
‚führt haben mit dem Krankheitsbilde, welches Z. bietet, so kann 
T man jedenfalls nicht sagen, daß Z. hier nicht zugehöre; es wird aber 
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schwer, ja unmöglich sein, ihn statt dessen mit absoluter Sicherheit 
der Paraphrenie zuzurechnen. Die Schwierigkeiten sind klinisch 
einstweilen unüberwindlich. 

Auch der anatomische Befund kann da nicht weiter helfen: denn 
es gibt kaum eindeutige Veränderungen, die eine Paraphrenie oder De- 
mentia praecox erkennen lassen: anders wäre das bei einer Tabes- 
psychose. Da gäbe es endarterriitische oder andersartige Veränderungen, 
welche auf noch vorhandene oder abgeklungene syphilitische Erkran- 
kungen des Gehirns hinweisen. Aber gerade hier versagt unser Fall. 
Die sehr im Vordergrund stehende frische Meningitis verdeckt manches. 
Immerhin kann man aber doch sagen: ausgesprochene endarteriitische 
Veränderungen sind nirgends aufgedeckt worden, die Gefäße sehen 
überall intakt aus, alte Infiltrate von Plasmazellen haben sich nirgends 
mehr nachweisen lassen und ebenso keine Eisenreaktion (Lubarsch, 
Spatz), welche auf paralytische Veränderungen hingewiesen hätten. 
Ebenso fehlen größere Zellausfälle in der Rinde. Die Architektonik 
ist gut erhalten, die Zellen nicht chronisch verändert (abgesehen 
natürlich von der Reaktion auf die akute Meningitis). Es zeigen sich 
also keine gröberen Störungen, welche auf eine Hirnlues oder Paralyse 
zu beziehen sind. Schwer können also diese Erkrankungen, wenn sie 
vorgelegen haben, nicht gewesen sein. Das ist aber auch das Einzige, 
was der anatomische Befund Positives aussagt. 

Etwas eindeutiger ist in dieser Beziehung der folgende Fall, 
welcher schon kurz in einem Vortrag in der deutschen Forschungs- 
Anstalt für Psychiatrie behandelt wurde (Hallervorden, paranoide 
Psychose bei Tabes mit anatomischem Befund. Zentralblatt für die 
gesamte Neurologie und Psychiatrie Bd. 33, S. 517), inzwischen 
aber genauer untersucht worden ist. 


II. Fall Sp. 


Anamnese. 


II. Fall Sp. Anamnese. Sp. war der Sohn eines Trinkers. Er 
infizierte sich als Soldat im Alter von 22 Jahren (1832) mit Lues, die nur 
kurze Zeit spezifisch behandelt wurde. Er war verheiratet und hatte vier ge- 
sunde Kinder. 19 Jahre nach der Infektion traten heftige Schmerzen in den 
Beinen auf, und es machte sich ein unsicherer Gang bemerkbar. Er knickte 
beim Gehen zusammen und konnte im Dunkeln keine Treppe herabsteigen. 
Nach weiteren fünf Jahren (März 1904) fühlte er sich durch einen Mann 
namens Stahlkopf beunruhigt und bedroht, der ihm u. a. Vorwürfe machte, 
daß er mit seiner 10 jährigen Tochter verbotenen Umgang gehabt habe. 
Durch den Telegraphen habe er gehört, er solle geköpft werden. Deshalb 
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soll er einmal in Zylinder, Frack und schwarzen Beinkleidern auf der Ofen- 
bank gesessen und gewartet haben, daß er zur Hinrichtung abgeholt werde. 
Zeitweilig hörte er Stimmen, die alles Mögliche von ihm verlangten z. B. 
ein Gesangbuch. Er sah breite Blitze vom Himmel niederfahren, roch 
Gase, fühlte Berührungen an seinem Körper von unsichtbaren Händen her- 
vorgerufen. Stahlkopf habe seine Kinder gegen ihn aufgehetzt,er wolle ihn 
erschießen. In der Zeit war Patient gutmütig und arbeitsam. Die Nah- 
rungsaufnahme war gut, der Stuhlgang schlecht; aber er ließ manchmal 
unter sich, ohne es selbst zu merken. 

Am 16. Juli 1905 wurde er in die Brandenburgische Irrenanstalt 
zu Landsberg a. W. gebracht, wo er 15 Jahre blieb. Auf dem Wege dort- 
hin äußerte er wieder seinem Begleiter gegenüber seine Beunruhigung 
durch Stahlkopf, der seiner verstorbenen Frau das seidene Kleid aus- 
gezogen habe. 

Beobachtungen in Landsberg von 1905—1920. 

Körperlicher Befund. Die Pupillen sind rund, rechts vollkommene 
Lichtstarre, links ist noch geringe Reaktionsfähigkeit vorhanden. Die 
Sprache ist ziemlich klar und deutlich: es besteht kein Tremor manuum, 
bei Zielbewegungen beobachtet man deutliche Ataxie. Gehen ist dem 
Patienten ohne Unterstützung nicht mehr möglich. Er schleudert die 
Beine weit von sich, spreizt sie dabei. Das Rombergsche Zeichen ist po- 
sitiv. Er klagt über starke Schmerzen in den Beinen, die jedoch nicht 
lanzinierend sein sollen. Die Sensibilität ist anscheinend nirgends gestört, 
doch scheint die Schmerzleitung linksseitig verlangsamt zu sein. Die 
Hautreflexe sind wohl herabgesetzt, aber deutlich erhalten. Patellar- 
und Achillessehnenreflexe sind beiderseits negativ; Babinski negativ: 
Dorsalklonus rechts und links auslösbar. 

Psychischer Befund. Patient ist zeitlich und örtlich gut orientiert. 
Er glaubt in einem Krankenhause zu sein, wo er vollständig gesund zu 
werden hoffe. Seine Stimmung ist euphorisch. Früher habe er an Rücken- 
marksschwindsucht gelitten, die aber jetzt geheilt sei. Sein geringer Ge- 
dankenablauf wird von dem elektrischen Ofen beherrscht, der in ihm 
wäre und den Lieske auf ihn dressiert habe. Früher hätte er angenommen, 
daß sei Stahlkopf gewesen. Dieser elektrische Ofen hätte ihm in der letzten 
Zeit gar keine Ruhe gelassen, hätte ihn hin und her geworfen, ihn umge- 
dreht, sodaß er gar nicht mehr hätte gehen und stehen können. Auch 
hier wäre das noch der Fall und Lieske dirigiere ihn von Woldenberg aus 
durch Drähte. Außerdem bedrohen ihn auch fortwährend 3 Männer, 
die er reden hört, mit dem Tode. Sie hätten seinen Sarg schon bereit 
gestellt und wollten ihm auch seinen Sohn fortnehmen. Der eine von den 
Männern behauptete, Sp. habe seine eigene 10 jährige Tochter genot- 
züchtigt, er habe ihm sogar das blutige Hemd gezeigt. Aber nicht er, 
sondern Lieske seiesgewesen. Letzterer wolle es für 1000 Mark beschwören, 
daß Pat. der Täter gewesen sei. Früher habe er auch einmal Schwefel ge- 
rochen und breite elektrische Blitze seien vom Himmel heruntergefahren. 
Hier habe er das noch nicht bemerkt, jedoch habe er heute wieder Stimmen 
gehört, die ihm sagten, Lieske habe einem Mann hier in Landsberg 50 M. 
gegeben, er solle ihn (Sp.) umbringen. Seine Schulkenntnisse sind, 
seiner sozialen Stellung entsprechend, gut. Er kennt die Wochentage, 
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Monatsnamen, einige Hauptstädte, ist einigermaßen über die letzten 
Kriege orientiert. Nach den deutschen Kaisern gefragt, behauptet er, 
sie hätten alle rex geheißen. Ihre Vornamen seien Friedrich und Wilhelm 
gewesen. Der letzte wäre Leopold rex. Dabei bleibt er auch. Rechenauf- 
gaben, auch kompliziertere z. B. Multiplikation mit mehrstelligen Ziffern 
vermag er noch verhältnismäßig gut zu lösen. 

Alle körperlichen Beschwerden, wie lanzinierende Schmerzen in den 
Beinen, Frösteln, Harnträufeln, ein Rachenkatarrh werden durch seinen 
Feind verursacht, der in seiner Brust sitzt, ihm einen Regulierofen bei- 
gebracht hat und ihn elektrisiert. Er bittet um Sitzbäder, die für seine 
Rückenmarksschwindsucht notwendig seien. In Büchern habe er dar- 
über gelesen und es dann an sich beobachtet. Er habe weiße Stückchen 
wie Bandwurmglieder im Kot gesehen, die aber im Wasser nicht zergangen 
seien, also seien es nicht Bandwurmglieder gewesen, sondern die Rücken- 
marksschwindsucht. Weil ihm so viel davon abgegangen sei, werde er 
auch wieder gesund, ja er sei es jetzt schon und müsse entlassen werden, 
um seinen Feinden, die ihn quälten und beleidigt hätten, den Prozeß zu 
machen. Er habe gehört, das seidene Kleid, daß er seiner Frau mit ins 
Grab gegeben habe, sei zum Verkauf ausgeboten. Das sei doch nur mög- 
lich, wenn man seine Frau ausgegraben habe. Er sei überzeugt, daß das 
sein böser Nachbar auch getan habe, um die Leiche zu berauben. Des- 
halb müsse er ihn verklagen, ebenso seinen Hauswirt, der seine Krank- 
heit dadurch verursacht habe, daß seine Wohnung schlecht imstande, 
kalt und feucht gewesen sei. Er weigert sich energisch, sich zu beschäftigen, 
weil er zu krank und zu schwach sei. Meistens sitzt er auf einer Bank, döst 
vor sich hin und hält sich dabei krampfhaft die Ohren zu: ‚weil die ver- 
dammte Gesellschaft, der Hauswirt und seine übrigen Feinde ihn schimpfen 
und so gemeine Worte brauchen, daß man sie gar nicht nachsprechen kann. 
Das ist gar nicht zu glauben, aber es geht alles elektrisch, telephonisch‘“. 
Dann wieder verlangt er Bleistift und Notizbuch, um sich alles zu notieren, 
was man hier Schlimmes mit ihm treibt. Das sei ja der reine Juden- 
schwindel, so wie zu Hause. Die Polizei sei auch mit im Spiel und mit be- 
stochen. Zuweilen ist er verwirrt und laut, spricht von seinen Königs- 
gütern. Auf Fragen antwortet er überhaupt nicht oder ganz verworren, 
z. B. er sei Landwirt. Das sei keine Kunst von Woldenberg hierher zu 
kommen. Er wolle nach Hause. Wegen der guten Zeiten sei er hierher 
gekommen, er sei der Herrgott, der alles kann. Wird er angeredet, so gerät 
er in große Erregung, nimmt eine drohende Haltung an und schimpft in 
gemeinen Ausdrücken. Er äußert viele schwachsinnige Größenideen, er 
habe zahlreiche Güter, besitze ganze Städte und Dörfer. Die Anstalt 
gehöre ihm, die Angestellten bezögen von ihm ihren Lohn. Er sei Kaiser, 
General. Er brauche keinen Arzt, weil er selbst studiert habe und Arzt sei. 
Zeitlich ist er oft desorientiert, rechnet schlechter als früher, die Stimmung 
wechselt häufig. Er singt, kriecht unter die Decke, schimpft auf die böse 
Bande, die ihn verfolgt, sodaß sein ‚„Gemächt ganz still gestanden hätte 
und steif geworden wäre“. Der körperlichen Untersuchung widersetzt er 
sich, der Arzt verstehe ja nichts. Eine Lumbalpunktion läßt er sich erst 
gefallen, als der Arzt ihn als Kollege anredet und mit ihm während der 
Operation in wissenschaftlichen Ausdrücken redet. Die Wassermannsche 


Über zwei Fälle von Tabespsychosen mit anatomischem Befund. 131 


Reaktion ist im Blute stark potitiv, im Liquor negativ, Nonne negativ, 
keine Zellvermehrung (acht zellige Elemente in der Kammer). Bei der 
körperlichen Untersuchung wurde folgender Befund erhoben: 

Pupillen klein, lichtstarr, hochgradige allgemeine Abmagerung, 
Muskulatur atrophisch. Keine Lähmungen, aber allgemeine Schwäche, 
besonders der Beine. Er kann nicht allein gehen und stehen. Allgemeine 
Hypaesthesie. Eine genaue Prüfung ist unmöglich, da der Patient keine 
Angaben macht. Der Kräfteverfall nimmt rasch zu. Er liegt still da und 
spricht nicht mehr. Am 3. VI. 20 erfolgt der exitus letalis, im 60. Lebens- 
jahr des Pat. 

Zusammenfassung des klinischen Befundes. Sp. war von 
1905 bis 1920 in der Irrenanstalt Landsberg. Er hatte sich mit 22 Jahren 
luetisch infiziert, war aber nur kurze Zeit spezifisch behandelt worden. 
Er war verheiratet und hatte vier gesunde Kinder. 19 Jahre nach der In- 
fektion traten die ersten Anzeichen einer Tabes in Erscheinung. Ein un- 
sicherer Gang, besonders im Dunkeln, und heftige Schmerzen in den Beinen 
und Zusammenknicken. Im 45. Lebensjahre trat ziemlich plötzlich eine 
Psychose mit paranoiden Ideen und Halluzinationen auf. Er glaubte 
sich durch einen gewissen Stahlkopf geängstigt und verfolgt, der ihm 
vorwerfe, daß er mit seiner 10 jährigen Tochter verbotenen Umgang habe. 
Durch den Telegraph hörte er von seiner Hinrichtung. Er setzte sich dazu 
mit Frack und Zylinder bereit. Er roch Schwefel, fühlte Berührungen 
von unsichtbaren Händen, sah breite Blitze vom Himmel niederfahren, 
meistens saß er da, die Finger in die Ohren gestopft, um alle die Vorwürfe 
nicht zu hören. Er brachte zahlreiche schwachsinnige Größenideen vor 
und zeigte zeitweilig Krankheitseinsicht. Während er in den ersten Jahren 
noch gut orientiert war, machte sich gegen Ende des Lebens eine ziemlich 
große Verworrenheit bemerkbar. Auch die Schulkenntnisse nahmen all- 
mählich ab. Die Stimmung war meist gehoben. Körperlich handelt es 
sich um eine weit vorgeschrittene Tabes mit erloschenen Pupillen- Haut- 
und Sehnenreflexen, erheblicher Ataxie und verlangsamter Schmerz- 
leitung. 

Aus dem serologischen Befund ist hervorzuheben, daß im November 
1912 die Wassermannsche Reaktion positiv war. Am 5. Mai 1920 war die 
Wassermannsche Reaktion im Blut stark positiv, im Liquor negativ, 
Nonne Phase I negativ. Es bestand keine Zellvermehrung (acht zellige 
Elemente in der Kammer). 

Anatomischer Befund. Makroskopisch: Das Hirngewicht 
beträgt 1265g. Die weiche Hirnhaut ist leicht verdickt. Die Gefäße der 
Basis zeigen einzelne gelbliche Verdickungen. Es besteht keine Atrophie. 
Die Windungen sind normal gebildet. Auf Frontalschnitten besteht nor- 
male Zeichnung. Die Rinde ist nicht verschmälert und hat keine Herde. 
Die Ventrikel sind nicht erweitert. Das Rückenmark ist dünn, die Häute 
sind verdickt, auf Querschnitten erkennt man deutlich die Degeneration 
der Hinterstränge. 

Mikroskopisch: Im Rückenmark besteht eine ausgesprochene Tabes 
mit völliger Degeneration der Gollschen Stränge, die durch eine derbe 
Glianarbe ersetzt sind, und starke Lichtung der Burdachschen Stränge. 
Die übrigen Faserzüge und auch die Nervenzellen des Rückenmarks sind 
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im wesentlichen intakt. Die Pia ist mäßig verdickt. Entzündungser- 
scheinungen sind nirgends vorhanden. 

Die weichen Häute des Großhirns sind durch Zunahme des Binde- 
gewebes etwas verdickt. Die Gefäße in ihm sind nicht verändert; ganz 
vereinzelt findet man in ihnen einzelne Infiltratzellen, Lymphozyten 
und hochgradig degenerierte Plasmazellen, die kaum noch als solche zu 
erkennen sind. Hier und da liegen im Adventitialraum einige wenige Körn- 
chenzellen mit gelben, oder im Thioninpräparat meist grünlichem Pig- 
ment, welches auch die Gefäßwandzellen enthalten. In der Hirnrinde 
erkennt man bei schwacher Vergrößerung, daß die Architektonik nirgends 
eine gröbere Störung erfahren hat, dagegen findet man um die Gefäße 
und auch unabhängig davon recht erhebliche diffuse Lichtungen der Gan- 
glienzellen, welche ganz vornehmlich im mittleren und unteren Teile 
der dritten Schicht vorhanden sind, hier und da auch die fünfte und 
sechste Schicht betreffen. Diese Ausfälle sind in den vorderen und mitt- 
leren Teilen des Gehirns deutlicher und zahlreicher als in den hinteren 
Teilen, jedenfalls ist die Calcarinagegend nur sehr wenig beteiligt, am 
stärksten sind die Ausfälle im Schläfenlappen. 

Bei stärkeren Vergrößerungen stellt sich heraus, daß auch die vor- 
handenen Ganglienzellen nicht intakt geblieben sind, daß durchgängig — 
in den vorderen Teilen des Gehirns wieder mehr als in den hinteren — die 
Nervenzellen der zweiten und der oberen Partien der dritten Schicht ge- 
schrumpft und sklerotisch verändert sind: Sie sind dunkler gefärbt und 
zeigen häufig auch die charakteristische Pfropfenzieherform ihrer Aus- 
läufer; häufig verbindet sich damit auch eine wabige Veränderung des 
Plasmas. Auch die Nervenzellen der übrigen Schichten sind keineswegs 
alle von normalem Aussehen: es finden sich zwar hier sehr viel mehr gut 
erhaltene Formen als in den oberen Rindenschichten, wo z. B. aie Beetz- 
schen Pyramidenzellen tadellos erhalten sind, aber viele zeigen mannig- 
fache Veränderungen, unter welchen immer wieder eine wabige Degene- 
ration vorherrscht. Die Glia ist weniger betroffen, ihre Kerne sind nicht 
vermehrt; an den Stellen, an welchen die Ganglienzellen ausgefallen sind, 
fehlen auch die Gliakerne. Von einer Ersatzwucherung ist nichts zu be- 
merken. In den untersten Rindenschichten ist, wie auch häufig bei nor- 
malen Fällen, eine reichliche Zahl sog. Umklammerungen normaler Gan- 
lienzellen zu finden. Wichtiger ist, daß ganz vereinzelt, aber doch unver- 
kennbar, hier und da in den vorderen Hirnpartien Stäbchenzellen zu sehen 
sind. Die Gefäße sind, wie sich übrigens auch aus Elastikapräparaten er- 
gibt, nicht vermehrt; man bemerkt wohl gelegentlich eine ganz leichte 
Wucherung von Gefäßwandzellen mit größeren hellen Kernen, auch 
liegen mitunter zwei Lumina nebeneinander, aber dieser Befund ist so 
selten, daß man darauf kein Gewicht legen kann. Bemerkenswerter ist 
schon, daß vereinzelte Reste von Infiltrationen erkennbar sind; wenige 
Lymphozyten und regressiv veränderte Plasmazellen, wozu sich einige 
pigmentführende Körnchenzellen gesellen. 

Diese Befunde, welche sich im wesentlichen schon im Thioninbilde 
erheben lassen, werden ergänzt durch die Fettpräparate. Diese zeigen 
ausnahmslos eine erhebliche Zunahme der normalen Lipoide in Nerven- 
und Gliazellen, ferner an den Gefäßen; doch übersteigt diese Vermehrung 
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kaum das, was wir in senilen Gehirnen zu sehen gewohnt sind ; wir können 
also im allgemeinen nur von einer ‚„Pigmentatropbie‘‘ sprechen, wie sie 
Spielmeyer der eigentlichen Verfettung gegenüber stellt. Ganz besonders 
reichlich ist diese Zunahme der Scharlach färbbaren Lipoide im Schläfen- 
lappen und im Striatum, wo man allerdings zweifelhaft sein kann, ob 
hier nicht schon eine wirkliche Verfettung vorliegt. Namentlich im Pu- 
tamen und Nucleus caudatus ist so viel Fett in den Nerven- und Gliazellen 
vorhanden und die Zellen auch der kleinsten Kapillaren sind so reichlich 
mit Fetttröpfchen besetzt, daß man hier schon eine „degenerative Ver- 
fettyng‘‘, wie Jakob diese Form in seinem Lehrbuch zweckmäßig benannt 
hat, anzunehmen hat. Im Gegensatz dazu ist im Pallidum außer der phy- 
siologischen großtropfigen Fettansammlung (Spatz) keine pathologische 
Fettvermehrung vorhanden. 


Markscheidenpräparate (Gefrierschnitte nach Spielmeyer) zeigen 
keine nennenswerten Ausfälle, weder sind die Fasern als solche vermindert, 
noch bestehen größere Herde, wie man sie ähnlich bei der multiplen Skle- 
rose findet. Auch im Sehnerven ist keine Degeneration der Markfasern 
vorhanden. 

Die Eisenreaktion an Hirnschnitten (Alkoholmaterial) ist negativ; 
in der Rinde selbst findet sich keine Spur Eisen ; nur ganz wenige Körnchen- 
zellen in der Pia zeigen Eisengehalt des Pigments, ein Befund, der für Pa- 
ralyse nicht typisch ist. (Von den Stammganglien ließ sich die Eisen- 
reaktion nicht anstellen, weil nur Formolmaterial vorhanden war.) 


Zusammenfassung des anatomischen Befundes. Es be- 
steht keine Störung der Rindenarchitektonik; załlreiche Zellausfälle, 
hauptsächlich in der dritten aber auch fünften und sechsten Schicht, 
Schrumpfung und Sklerose der Nervenzellen in der zweiten und dritten 
Schicht und wabige Veränderungen vieler anderer Zellen, sowie Fettan- 
sammlung in Nerven, Glia- und Gefäßwandzellen, die in der Rinde der ge- 
wöhnlichen Pigmentatrophie, im Putamen schon mehr der degenerativen 
Verfettung entspricht. Die Veränderungen sind in den vorderen Teilen 
mehr ausgesprochen als in den hinteren, besonders deutlich im Schläfen- 
lappen. Es finden sich ferner vereinzelt Stäbchenzellen und selten hier 
und da einzelne regressiv veränderte Plasmazellen und Lymphozyten in 
den Adventitialräumen der Rinde und pialen Gefäße. Keine Markscheiden- 
ausfälle und keine für Paralyse typische Eisenreaktion. — 


Suchen wir zunächst über das klinische Bild Klarheit zu ge- 
winnen, so erheben sich fast dieselben differentialdiagnostischen 
Fragen wie im Fall Z., nur daß hier der Alkoholismus außer Betracht 
bleiben kann, da die Anamnese keine Anhaltspunkte dafür bietet. 
Die Diagnose bei Sp. wechselt zwischen Tabes und Dementia praecox, 
Paralyse und der charakteristischen paranoiden Tabespsychose hin 
und her. Gegen das Vorliegen einer Dementia praecox spricht hier, 
wie auch bei Z., das Fehlen des Zerfalls der Persönlichkeit, von Ma- 
nieren, Stereotypien und dergleichen, und dann macht auch der spätere 
Beginn im 46. Lebensjahre diese Diagnose recht unwahrscheinlich. 
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Außerdem hilft uns hier der anatomische Befund, die Psychose auf 
eine luetisch bedingte Gehirnkrankheit zu beziehen. 

Als dieser Fall 1923 eine kurze Darstellung erfuhr, waren nur 
wenige orientierende Präparate vorhanden. Die genauere Unter- 
suchung hat aber, wie aus Vorstehendem ersichtlich, die damaligen 
vorläufigen Befunde bestätigt. Es zeigt sich eine weitgehende Über- 
einstimmung mit dem anatomischen Befunde einer ‚„geheilten Para- 
lyse‘‘, wie sie Spielmeyer und Plaut, sowie Alzheimer (Fall von Fried- 
rich Schultze) beschrieben haben. 

Bei dem Fall von Spielmeyer und Plaut handelt es sich um einen 
Mann, welcher nach einer luetischen Infektion im 20. Lebensjahr 
mit 21 Jahren an einer expansiven Paralyse akut erkrankte und nach 
einjähriger Dauer der Psychose soweit gesund wurde, daß er sich 
9 Jahre lang, zwar etwas defekt und urteilsschwach, aber doch teil- 
weise arbeitsfähig hielt. Vier Monate vor seinem Tode erkrankte er 
an einer Depression mit Versündigungsideen und akustischen Hallu- 
zinationen, welche in einen Stuporzustand ausgingen; er starb an 
einer interkurrenten fieberhaften Erkrankung im 42. Lebensjahr. — 
Diese finale Psychose wird von den Verfassern als nicht zur Paralyse 
gehörig, sondern als unabhängige Erkrankung angesehen, weil frische 
Entzündungen fehlten, wie man sie bei jedem Schub der Paralyse 
findet. „Anatomisch finden sich diffuse Ausfälle im ganzen Zentral- 
nervensystem: sie sind im Stirnhirn und Ammonshorn am ausge- 
sprochensten. Vielfach sind die Zellschichten leicht verworfen, zumal 
zwischen der 2. und 3. und 4. und 5. Brodmannschen Schicht. Ver- 
einzelt sind spärliche Plasmazellen in den Gefäßscheiden und menin- 
gealen Räumen des Hemisphärenhirns eingelagert; oft haben diese 
Iymphocytären Elemente ausgesprochen regressive Merkmale. — Die 
Ganglienzellen weisen zumal in der 2. und 3. Schicht Schrumpfungen 
und sclerotische Umwandlungen auf, sie enthalten vielfach reichlich 
Fett. Stellenweise sind die Gliafaserzonen gegen die Oberfläche etwas 
verbreitert und faserreich. Große faserbildende Zellen finden sich 
nicht. Manche Gliazellen zeigen an ihren Kernen und hier und da am 
Protoplasma mäßige progressive Erscheinungen“ (Plaut und Spiel- 
meyer. Zur Frage der Heilbarkeit der Paralyse. Zentralblatt für die 
gesamte Neurologie und Psychiatrie Bd. 31, 464, 1923). Der Ver- 
gleich mit dem Befunde unseres Falles ergibt eine weitgehende Ähnlich- 
keit mit dieser „geheilten‘‘ Paralyse, ja eher sind bei Sp. die pathohi- 
stologischen Veränderungen noch weniger ausgesprochen, als bei dem 
Spielmeyerschen Fall. Ganz ähnlich sind die anatomischen Ergeb- 
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nisse bei den Fällen von stationärer Paralyse wie sie z. B. Alzheimer 
und Jakob beschrieben haben, und den jetzt beobachteten „durch 
Malaria und Rekurrens geheilten‘‘ Patienten. Im Hinblick auf unseren 
Fall mag hier noch an die von Stoli mitgeteilte Tabespsychose er- 
innert sein, wo auch, wie der Autor selbst hervorhebt, die Ähnlichkeit 
das pathologisch-anatomischen Bildes mit der stationären Paralyse 
aufgefallen ist. 

Wir werden also zugeben müssen, daß nach dem anatomischen 
Befund Sp. als stationäre Paralyse anzusehen ist. 

Aber trifft das auch klinisch zu ? Bei allen Fällen von ‚„‚stationärer‘‘ 
oder „geheilter‘‘ Paralyse ist, wie schon oben betont, immer im Anfang 
oder auch gelegentlich im Verlauf ein akuteres Zustandsbild vor- 
handen gewesen, welches die Diagnose Paralyse erlaubte. Daran 
schloß sich dann ein im einzelnen recht verschieden beschriebener 
Krankheitsverlauf, doch herrschte meist ein halluzinatorisch — para- 
noischer Zustand vor, der durchaus mit dem bei Sp. beobachteten über- 
einstimmt. Was wir aber zum vollständigen Bilde der stationären 
Paralyse bei ihm vermissen, ist jenes akutere Krankheitsstadium, 
welches uns der Diagnose näher bringt. Es bleibt da ein Rest, der den 
Fall nicht so ohne weiteres in dem Bilde der stationären Paralyse 
aufgehen läßt. Auch Stoli hat trotz des stationären Paralyse ähnlichen 
Befundes die Sonderstellung seines Falles betont und Spielmeyer hat 
im Anschluß an die Demonstration unseres Falles aus diesem Grunde 
von „formes frustes“ der Paralyse gesprochen. Es wäre aber ge- 
künstelt, sich dem eindeutigen anatomischen Ergebnis zu verschließen 
und man wird sagen müssen, geleitet durch den histopathologischen 
Befund, daß hier der Beginn der stationär gewordenen Paralyse eben 
ein atypischer war. 

Es bliebe dann freilich noch die Frage zu beantworten, ob die 
gefundenen Veränderungen vielleicht auch einer luetischen Gehirn- 
erkrankung entsprechen könnten, daß also eine jener Plautschen 
Halluzinosen vorläge. Das trifft aber nicht zu; abgesehen davon, daß 
wesentliche charakteristische histopathologische Zeichen einer rein 
luetischen Erkrankung fehlen (z. B. Gefäßveränderungen), ist auch 
die Ausbreitung der Veränderungen charakteristisch für einen para- 
lytischen Prozeß. Spatz hat sehr wahrscheinlich gemacht, daß sich 
im allgemeinen die Hirnlues auf dem Liquorwege, die Paralyse auf 
dem Blutwege verbreitet; bei den syphilitischen Erkrankungen des 
Gehirns liegen die Veränderungen an der „äußeren‘‘ und ‚inneren‘ 
Oberfläche des Gehirns; bei der Paralyse findet man sie durchgängig 
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im ganzen Gehirn verteilt, z. B. auch in den Stammganglien, vor- 
nehmlich im Striatum. Letzteres ist auch hier der Fall: Die Nerven- 
zellveränderungen sind in der ganzen Rinde ausgebreitet mit be- 
sonderer Betonung der vorderen Hirnteile und namentlich des Schläfen- 
lappens, aber auch im Putamen deutlich ausgeprägt, und die zwar 
spärlichen, aber doch vorhandenen unbedeutenden Infiltrate finden 
sich in Rinde und Mark verteilt. Die Ausbreitung der noch übrigen 
Reste eines offenbar früher einmal stärker ausgeprägten Prozesses 
entspricht also durchaus dem der Paralyse. Daß die für die Diagnose 
Paralyse so wichtige Eisenreaktion nicht positiv ausgefallen ist, ist 
nicht gegen diese Diagnose ins Feld zu führen, da die pigmentführenden 
Körnchenzellen, an welche die Reaktion geknüpft ist, so selten ange- 
troffen werden. 

Während bei Z. die Differentialdiagnose zwischen einer Form 
der Paraphrenje und der „Halluzinose der Syphilitiker‘‘ offen bleiben 
mußte, sind wir bei Sp. zu der Annahme einer, wenn auch etwas 
atypisch verlaufenen stationären Paralyse gelangt, die sich neben 
einer Tabes entwickelt hat. Dieses Ergebnis ist für die ganze Frage 
der paranoiden „Tabespsychose‘‘ charakteristisch. Schon aus der 
einleitenden kurzen Darstellung der wesentlichsten Beobachtungen 
aus der Literatur zeigt sich, daß diese Fälle entweder der Plautschen 
Halluzinose oder dem weiteren Gebiet der Paralyse zugerechnet werden 
müssen; denn die anatomischen Befunde ergeben entweder eine Ver- 
änderung im Sinne der Hirnlues, wie die Fälle von Jakob und Schröder 
lehren, oder sie stimmen überein mit der Paralyse (stationäre, geheilte), 
Kraepelin glaubt auch in seiner letzten Bearbeitung der Frage der 
Tabespsychosen — im wesentlichen geleitet durch das klinische Bild 
— noch kein endgültiges Urteil über die Stellung dieser Krankheits- 
bilder geben zu können (9. Aufl. II. Bd. 840); es scheint aber nach 
den vorliegenden, wenn auch nicht gerade sehr zahlreichen, doch 
immerhin ausreichenden anatomischen Daten sich die angedeutete 
Lösung zu ergeben. 
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Die offene Fürsorge in der Psychiatrie und 
ihren Grenzgebieten 5. 


Von 
Val. Faltihauser, Erlangen. 


Es hat schon immer Psychiater gegeben, welche über die Mauern 
ihrer Anstalt hinausgesehen haben und die aus ihrem Wirken und 
Erfahrungen die Kenntnis erlangt haben, daß ihre hospitale Tätigkeit 
im Dienste der geistig Abnormen nur einen Teil jener Aufgaben erfaßt, 
welche die Versorgung eben dieser geistig Anomalen in ihrem ge- 
samten Umfange ausmachen und erfordern. Die Erkenntnis der 
Notwendigkeit, daß auch für die Geisteskranken außerhalb der An- 
stalten gesorgt werden muß, und zwar gesorgt werden muß von jenen 
Ärzten, die in der Erforschung und der Bekämpfung der Erscheinungen 
und Auswirkungen des abnormen Seelenlebens ihre spezielle Berufs- 
aufgabe erblicken, eben von den Psychiatern, ist beinahe so alt, wie 
die wissenschaftliche deutsche Psychiatrie überhaupt. Es bedarf 
wohl nur der Erinnerung an die Namen eines Roller, Schüle, Grie- 
singer, Damerow, Ludwig, Pienitz, um die Wahrheit der Behauptung 
zu beweisen. Namentlich Roller hat in seiner „Lokalversorgung“ 
bereits weitschauend Gedanken geäußert, die wir heute in aktuellster 
Weise in der offenen Fürsorge in der Psychiatrie und ihren Grenz- 
gebieten wiederfinden. 

Die Entwicklung, welche die praktische Psychiatrie in den letzten 
Dezenien des vorigen Jahrhunderts im Sinne eines extremen, über- 
triebenen Hospitalismus genommen hat, verschüttete diese Gedanken 
vollkommen. Wohl kaum ein Psychiater, der sich vielleicht nicht 
speziell mit Geschichte der Psychiatrie befassen mußte, wußte mehr 
etwas von solchen Ideen, die über das psychiatrische Krankenhaus 


1) Vortrag, gehalten auf der Jahresversammlung des Deutschen’ Vereins 
für Psychiatrie in Wien am 13. September 1927. 
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hinauszielten. Auch die Familienpflege Alts, die an sich ja eine freie 
Verpflegsform und einen Fortschritt in der Geisteskrankenbehandlung 
darstellt, war wesensgebunden mit der Anstalt als solcher. Sie kam 
nur den Geisteskranken zugute, die bereits in der Anstalt waren, der 
die Familienpflege angegliedert war. 

Zu Beginn dieses Jahrhunderts war es Kolb, der in groß ange- 
legtem Programm neue Pläne für die Ausgestaltung der Irrenfürsorge 
in weitschauender, großzügiger Weise entwickelte. In seinem „Sam- 
melatlas für den Bau von Irrenanstalten‘‘, der ab 1902 erschien, for- 
derte er u. a. vom Psychiater eine universelle Fürsorge für alle geistig 
Abnormen eines bestimmten Gebietes, auch für die außerhalb der 
Anstalten lebenden. Die Führung in dieser universellen Fürsorge 
sollte die regionale Irrenanstalt übernehmen, in der er alle Möglich- 
keiten und Vorbedingungen für die Durchführung dieser Aufgabe 
gegeben fand und in der er auch die Machtmittel vereinigt sah, welche 
als Grundlage für eine solche Fürsorge notwendig waren, die großen, 
vielfältigen Machtmittel eines großen Betriebes mit zahlreichen An- 
gestellten, mit beträchtlichen Hilfsmitteln, mit weitreichenden Ver- 
bindungen, mit spezialistisch vorgebildetem Personal u. dgl. mehr. 
Er wollte mit dieser Organisation, wie er in einer späteren Arbeit 
ausführt, der Zersplitterung der Irrenfürsorge auf zahlreiche Ressorts 
begegnen. Es ist die Ansicht geltend gemacht worden, als wäre Kolb 
durch. Platzmangel in der Anstalt zu seinen Gedanken gekommen. 
Das ist nicht richtig. Kolbs Pläne waren die Frucht einer logischen 
Erfassung der letzten Ziele einer Irrenfürsorge überhaupt. Er sah 
in der Fürsorge für geistig Abnorme auch außerhalb der Anstalten 
von vornherein das notwendige Schlußglied einer Irrenfürsorge über- 
haupt. Diese Ideen entstanden bei ihm lange vor der Zeit, in der 
man sich auch anderwärts des zu weitgehenden Hospitalismus bewußt 
wurde, und lange, bevor soziale Gedanken uns in einer Weise be- 
wegten wie heute. 

Teilweise von anderen Gesichtspunkten, namentlich von örtlich 
notwendig gewordenen Bedürfnissen ausgehend, haben auch andere 
Psychiater im ersten Dezenium dieses Jahrhunderts freiheitlichere 
Methoden einer Behandlung und Fürsorge für die geistig Abnormen 
angestrebt. Die Namen eines Moeli, Sioli, Max Fischer, Bleuler, 
Kraepelin und ihre Verdienste auf diesem Gebiete sind Ihnen allen 
ja bekannt. Eine nicht geringe Rolle spielten auch die Irrenhilfs- 
vereine mit ihrem Zwecke der Entlassenenfürsorge in der Ausbreitung 
des Gedankens einer offenen Geisteskrankenfürsorge. 
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Lange wollten die Ideen einer offenen Fürsorge für geistig Ab- 
norme nicht Wurzel schlagen. Sie begegneten vielmehr in den Kreisen 
derjenigen, die es anging, der Psychiater, offener Ablehnung oder doch 
wenigstens lähmender Gleichgültigkeit. Mühsam vermochte es Kolb 
ab 1908 an seiner kleinen Anstalt Kutzenberg, und dann ab 1911 in 
Erlangen seine Ideen in die Wirklichkeit umzusetzen. Lange blieb er 
allein und erst in den letzten Jahren breitet sich der Gedanke aus und 
gewinnt zusehends an Boden. Zeitumstände und zwingende Not- 
wendigkeiten begünstigen sein Wachstum. Besonders günstig waren 
ihm die seit dem Kriege einsetzende allgemeine Fürsorge und Wohl- 
fahrtspflege, die im Reichsfürsorgerecht ihre gesetzliche Grundlage 
haben. Fördernd wirkt der mehr und mehr zunehmende Platz- 
mangel in den deutschen Irrenanstalten mit dem in unserer armen 
Zeit drohenden Gespenst neuer Anstaltsbauten. Nicht darf aber ver- 
gessen werden der mächtig fördernde Einfluß, den bedeutende Psy- 
chiater, welche die hohe Bedeutung der offenen Fürsorge in der 
Psychiatrie klarblickend erkannt haben, in Wort und Tat ausüben, 
der Einfluß eines Kraepelin, Bleuler, Wilmanns, Berze, Wigert, Bratz, 
Raecke, Wendenburg, Müller-Hess, Schwabe, Specht, Lange, vor allem 
aber auch eines Max Fischer und Roemer. Daß an der Idee der offenen 
Fürsorge in der Psychiatrie wirklich etwas Gesundes, Notwendiges ist, 
daß sie nicht bloß Utopie und Spielerei ist, nicht nur die Erfindung 
eines Psychiaters, die Pelman zwischen Hochachtung und Mißtrauen 
schwankend hätte betrachten müssen, beweist ein Blick auf das Aus- 
land, in dem sich die offene Fürsorge ebenfalls entwickelt, in Schwe- 
den, Holland, in Frankreich, in Rußland und vor allem in den Ver- 
einigten Staaten von Nordamerika. Wenn wir finden, daß sich bei 
einem so real denkenden Volke, wie die Amerikaner, die Fürsorge 
völlig unabhängig, in vielfach ganz ähnlicher Weise entwickelt, wie 
sie Kolb gedacht, dann ist es wohl ein schlagender Beweis für die 
Zweckmäßigkeit und innere Notwendigkeit derselben. 

Was versteht man nun eigentlich unter offener Fürsorge in der 
Psychiatrie und ihren Grenzgebieten? Hören wir dazu Kolb! 

„Der geisteskranke und geistig anomale Mensch bedarf in Rück- 
sicht auf die Besonderheit seines Defektes eines besonderen Schutzes. 
Diese Besonderheit ist dadurch gegeben, daß der geistige Defekt 
seinem Wesen nach den Betroffenen in der Regel unfähig macht, 
den Mangel zu erkennen und selbständig Mittel zur Abhilfe zu finden. 
Je komplizierter unser Leben wird, je schwerer sich der Kampf ums 
Dasein gestaltet, je diehter die Bevölkerung wohnt, je mehr die Groß- 
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städte wachsen, je mehr der Verkehr zunimmt, desto schwerer wird 
es für den geisteskranken oder geistig nicht normalen Menschen, sich 
aus eigener Kraft fortzubringen, desto größer wird die Gefahr, daß 
er selbst zu Schaden kommt oder andere schädigt, desto stärker tritt 
sein Bedürfnis nach Anlehnung hervor. Alle geistig anomalen Men- 
schen in Anstalten unterzubringen, ist aus praktischen, finanziellen, 
rechtlichen, biologischen, psychiatrischen Gründen unmöglich. Daraus 
ergibt sich automatisch das Bedürfnis nach einer offenen psychia- 
trischen Fürsorge, die den zahlreichen, außerhalb der Anstalt lebenden 
geisteskranken und geistig anomalen Menschen den erforderlichen 
Schutz und Rückhalt sichert und gleichzeitig die Nebenaufgabe er- 
füllt, die Umgebung des Kranken und die Allgemeinheit nach Mög- 
lichkeit zu schützen vor schädlichen Äußerungen der geisteskranken 
und geistig anomalen Menschen.“ 

Gegen eine solche Fürsorge sind eine Reihe von Einwänden und 
Bedenken erhoben worden, von denen hier nur die wichtigsten ge- 
streift werden sollen. Die Bevölkerung sollte dadurch mit geistig 
anomalen Elementen überflutet werden, wodurch die öffentliche 
Sicherheit und Sittlichkeit leiden würde. Es würde künstlich geistig 
minderwertiger, lebensuntüchtiger Nachwuchs gezüchtet. Die Für- 
sorge würde von Kranken und ihren Angehörigen als Zwang abge- 
lehnt. Die kleine Zahl der Fürsorgebedürftigen lohne den großen 
Apparat nicht. Die Anstalten müßten gerade ihre arbeitstüchtigsten 
Kranken in Fürsorge entlassen. Dies sei unwirtschaftlich. Die Exi- 
stenz und die Interessen der praktischen Ärzte würden gefährdet und 
verletzt. Die Fürsorge mische sich in die Rechte der Amtsärzte. 
Die Fürsorge berge in sich die Gefahr einer uferlosen Entwicklung. 

Diese und andere Bedenken und Einwände sind, um es kurz zu 
sagen, nach den Erfahrungen sämtlich nicht stichhaltig. Es wäre ver- 
= lockend, sie im einzelnen zu widerlegen. Die kurze, zur Verfügung 
stehende Zeit verbietet dies jedoch. Es ist notwendig, bezüglich der 
Einzelheiten auf Kolbs Ausführungen in dem eben erschienenen Werke 
über ‚Offene Fürsorge in der Psychiatrie‘“ zu verweisen. 

Welche Aufgabe hat die offene Fürsorge? In ihrem wesentlichsten 
Kern sind die Aufgaben schon in der Definition des Wesens der offenen 
Fürsorge enthalten. Ganz allgemein ist ihre Aufgabe, allen außer- 
halb der geschlossenen Fürsorge lebenden geistig abnormen Menschen 
soziale, wirtschaftliche, ärztliche, rechtliche und sittliche Stütze zu 
gewähren, um es ihnen ohne wesentliche Nachteile für sie möglich zu 
machen, außerhalb der geschlossenen Fürsorge zu leben, möglichst 
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unter Verhältnissen, wie sie auch dem übrigen Bevölkerungsteil zu- 
kommen. Dabei ist mit in Rechnung zu setzen der Schutz der All- 
gemeinheit. 

Ihrem ganzen Wesen nach ist also die Hauptaufgabe der offenen 
Fürsorge eine soziale, die aber nur lösbar ist mit spezialärztlichen 
Kenntnissen auf Grund einer langjährigen praktischen Erfahrung im 
Umgang mit geistig anomalen Menschen, mit einer großen Erfahrung 
in den Forderungen des allgemeinen Fürsorgewesens und der öffent- 
lichen Wohlfahrtspflege, mit einer genauen Kenntnis des Fürsorge- 
rechtes, wie es im Deutschen Reich in der Verordnung über die Für- 
sorgepflicht, in den Reichsgrundsätzen über Voraussetzung, Art 
und Maß der öffentlichen Fürsorge, in den Ausführungsbestimmungen 
der Länder, im Reichsjugendwohlfahrtsgesetz und anderen gesetz- 
lichen Bestimmungen verankert ist. Die offene Fürsorge bildet einen 
Teil der allgemeinen Gesundheitsfürsorge, wie sie das moderne Staats- 
wesen erstrebt. Die außerordentlich vielfältigen Aufgaben der offenen 
psychiatrischen Fürsorge lassen sich gliedern: 

1. In Aufgaben gegenüber den Anstaltskranken. Hierbei stehen 
Sicherungen des Besitzes, der Wohnung, die Versorgung hilfsbedürf- 
tiger Familienangehöriger u. ä. im Vordergrund. Auch Ergänzung 
der Anamnese und Erforschung unklarer Familienverhältnisse und 
ungünstiger Verhältnisse, die den Ausbruch der Psychose allenfalls 
veranlaßt oder beeinflußt haben, kommen in Frage. Besonders wichtig 
ist die Vorbereitung der Entlassung der in der Anstalt befindlichen 
Kranken. Sie besteht vor allem in der Überprüfung der häuslichen 
Verhältnisse; in Sicherstellung von Unterkunft, Arbeit und Unterhalt, 
in der Sicherung allgemeiner Verhältnisse, die ein Verbleiben außer- 
halb der Anstalt ermöglichen, endlich in der Überwachung und Be- 
treuung der Entlassenen. 

2. In Aufgaben gegenüber den übrigen in Fürsorge stehenden 
Kranken, die nicht aus einer Anstalt stammen, und die entweder 
freiwillig die Fürsorge in Anspruch genommen haben, oder von zu- 
ständigen Behörden, von Angehörigen, Vormündern, anderen Für- 
sorgeorganisationen u. dgl. zugewiesen sind. Hauptaufgabe ist hierbei, 
alles zu tun, damit die Betreuten außerhalb der Anstalt leben können, 
ohne dabei jedoch die bewährten Indikationen einer Anstaltsbehand- 
lung außer acht zu lassen. Es ist mit allen Mitteln anzustreben, daß 
der Hauptzweck einer modernen Fürsorge erreicht wird, der darin 
besteht, daß den minderleistungsfähigen Menschen zur wirtschaft- 
lichen und gesellschaftlichen Selbständigkeit verholfen wird, und daß 


Die offene Fürsorge in der Psychiatrie und ihren Grenzgebieten. 143 


sie in dieser Selbständigkeit erhalten werden. Diese Forderung trifft 
naturgemäß nicht nur auf die Geisteskranken im engeren Sinne zu, 
sondern auch auf die zahlreichen, vom Durchschnitt abweichenden 
krankhaften Persönlichkeiten — ich nenne hier Psychopathen, Trinker, 
Nervenkranke —, soweit sie durch ihre Anomalität minderleistungs- 
fähige Menschen sind oder zu werden drohen und dadurch in ihrer 
wirtschaftlichen oder gesellschaftlichen Stellung gefährdet sind. 
Eine dritte Gruppe von Aufgaben erwächst der Fürsorge in Auf- 
gaben der Allgemeinheit gegenüber. In erster Linie sind es die Auf- 


gaben der Aufklärung über Wesen und Entstehung, Verhütung und 


Behandlung der Geisteskrankheiten im weitesten Sinne, Aufgaben, 
wie sie die moderne Mentalhygienebewegung Beers, die neuerdings 
durch Sommers Verdienst auch in Deutschland Eingang gefunden 
hat, im wesentlichen ausmachen. Mit eine besondere Aufgabe der 
offenen Fürsorge, welche die Allgemeinheit angeht, ist die Schutz- 


= aufsicht, zu der manches zu sagen wäre. Die Allgemeinheit berührt 


auch jene besondere Aufgabe der Fürsorge, die darin besteht, daß 
sie die Anstalten entlastet, einerseits durch Verhütung nicht not- 
wendiger Aufnahmen, andererseits durch die Erleichterung der Ent- 
lassungen. Damit werden auch die Lasten der Allgemeinheit ver- 
ringert, die für die teuere geschlossene Fürsorge aufgebracht werden 
müssen. 

Endlich sollen noch als 4. Gruppe von Aufgaben herausgegriffen 
werden jene Aufgaben, welche die ofiene Fürsorge den Behörden, 
Ämtern und Organisationen gegenüber übernimmt, die mit geistig 
Abnormen zu tun haben. Sie sind im wesentlichen beratender und 
begutachtender Art und, soweit Beaufsichtigung und Betreuung in 
Frage kommen, unterstützender Natur. 

Es ist beinahe selbstverständlich, daß diese Aufgaben nur gelöst 
werden können im engsten Zusammenarbeiten mit allen jenen Fak- 
toren, die irgendwelche Berührung mit geistig Abnormen haben. 
Hier wäre in erster Linie die allgemeine Fürsorge und Wohlfahrts- 
pflege zu nennen. Engstes Zusammenarbeiten ist aber auch erforder- 
lich mit allen Behörden, denen gesetzlich die Aufgabe der Aufsicht, 
Überwachung und Behandlung der geistig Abnormen in irgendeiner 


Form obliegt und die in irgendeiner rechtlichen oder polizeilichen 


Form mit ihnen in Berührung kommen. Ganz besonders ist dieses 
Zusammenarbeiten notwendig mit den Amtsärzten, zu deren Dienst- 
aufgaben die Überwachung der geistig Abnormen gehört, und mit den 
praktizierenden Ärzten, deren Rechte auf die Behandlung der in 
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irgendeiner Form behandlungsbedürftigen psychisch Anomalen durch 
die offene Fürsorge nicht geschmälert werden dürfen und sollen. 

Nachdem die Notwendigkeit und Zweckmäßigkeit einer offenen 
psychiatrischen Fürsorge heute kaum mehr stichhaltigen Zweifeln. 
begegnen kann, erhebt sich die wichtige Frage: wie und von wem. 
wird sie am besten eingerichtet und ausgeübt ? 

Die offene psychiatrische Fürsorge ist heute nicht mehr bloß. 
theoretische Forderung, sondern, wie Sie alle wissen, bereits in weit- 
gehendem Maße in der Praxis durchgeführt. Sie hat ihre Feuer- 
probe bereits bestanden. Wir erhalten eine Antwort auf unsere Frage 
aus dem bereits Bestehenden. Wenn zunächst nur die deutschen Ver- 
hältnisse, oder vielleicht etwas weitgreifender die Verhältnisse des 
deutschen Sprachgebietes herangezogen werden, so geschieht dies 
aus dem Grunde, weil uns hier die Dinge am nächsten liegen und 
unseren Anschauungen am meisten entsprechen. 

Wenn wir uns also im Bestehenden umsehen, so können wir 
erkennen, daß sich in diesem Gebiete die offene Fürsorge in verschie- 
denen Formen entwickelt hat. Die Verschiedenheit ergibt sich nicht 
aus der Art, wie die offene psychiatrische Fürsorge in ihren Forde- 
rungen und Aufgaben durchgeführt wird, diese ist vielmehr allen 
Formen in allen wesentlichen Punkten gemeinsam, ja gleich. Eine 
Verschiedenheit der Formen beruht lediglich in der Verschiedenartig- 
keit des Ausgangspunktes dieser offenen Fürsorge und vielleicht auch 
im erfaßten Personenkreis. Eine kleinere Gruppe der bestehenden 
offenen Fürsorgen ging von der allgemeinen Gesundheitsfürsorge aus, 
die zweite größere Gruppe hat ihre Initiative zur Gründung in der 
geschlossenen Irrenpflege gefunden, wobei in manchen Großstädten 
sich eine gewisse Abspaltung von letzterer ergeben hat, indem die 
Fürsorge, ursprünglich von der geschlossenen Irrenfürsorge ausgehend, 
nachträglich zu einem besonderen Zweig der städtischen Fürsorge 
sich entwickelt hat. 

Die kleinere Gruppe, ausgehend von der allgemeinen Gesundheits- 
fürsorge, finden wir hauptsächlich im Bereiche der kommunalen Ver- 
einigung für Gesundheitsfürsorge im rheinisch-westfälischen Industrie- 
gebiet. Sie ist mit dem Namen Wendenburg verknüpft, der sie als 
besonderen Zweig der kommunalen Fürsorge organisiert hat. Die 
Leitung dieser Fürsorge liegt in den Händen des Kreiskommunalarztes. 
Das fürsorgerische Personal stellen die einzelnen Bezirksfürsorgerinnen 
nach dem Grundsatze der Gesundheitsfamilienfürsorge, daß die Bezirks- 
fürsorgerin die gesamte gesundheitliche Beobachtung einer Familie zu 
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übernehmen hat, also auch die der seelisch kranken Familienmitglieder. 
Es ist vielleicht kein Zufall — ich möchte dies besonders hervorheben 
—, daß die beiden Ärzte, denen hauptsächlich die Entwicklung der 
kommunalen Form der offenen psychiatrischen Fürsorge zu verdanken 
ist, Wendenburg und Dorner, über persönliche Erfahrungen in der 
praktischen Psychiatrie verfügen. 

Die zweite größere Gruppe der offenen psychiatrischen Fürsorge 
ist ausgegangen von der geschlossenen Irrenpflege. Kolb hat die 
Irrenanstalt als den geeignetsten Träger der offenen Fürsorge bezeichnet 
und seine Pläne als erster in Kutzenberg und später in Erlangen 
durchgeführt. Moeli hat die Berliner Beiratsstelle von Herzberge aus 
zur Fürsorge für Anstaltsentlassene gegründet, wobei er sich freiwil- 
liger Hifskräfte bediente. Soli hat zusammen mit Polligkeit an der 
Frankfurter Irrenanstalt eine Entlassenenfürsorge eingerichtet, die 
sich später unter Raecke zur heutigen städtischen Fürsorgestelle für 
Gemüts- und Nervenkranke weiter entwickelte, wobei dies eingetreten 
ist, was oben schon erwähnt ist, daß sie nunmehr losgelöst ist von 
ihrem einstigen Träger, der Frankfurter Anstalt. Sie ist heute eine 
Einrichtung des städtischen Gesundheitsamtes, also rein kommunal. 
Schwabe hat 1921 in Plauen dem Stadtasyl die offene Fürsorge ange- 
gliedert. Und wo wir sonst heute im deutschen Sprachgebiet die 
offene Fürsorge Wurzeln fassen sehen, geschieht dies fast ausschließlich 
im Anschluß an die Heil- und Pflegeanstalten, wie später noch kurz 
aufgezeigt werden wird. Namentlich war es Baden dank der weit- 
schauenden und unermüdlichen Tätigkeit Roemers und Max Fischers, 
das im ganzen Lande diese Fürsorgeart durchgeführt hat. 

Eine in ihrer Besonderheit allein gebliebene Form muß der Voll- 
ständigkeit halber kurz erwähnt werden, das ist die Fürsorge des 
gerichtlich-medizinischen Institutes in Königsberg, von Müller-Hess 
gegründet. Zwecke des Unterrichtes mögen hierbei mitbestimmend ge- 
wesen sein. 

Es ist wohl kein Zufall, daß die Entwicklung der offenen psych- 
iatrischen Fürsorge im Anschluß an die geschlossene Irrenpflege, am 
allermeisten im Anschluß an die Irrenanstalten, heute die größte und 
mächtigste Gruppe bildet. Wenn auch besondere örtliche Verhältnisse 
es ausnahmsweise angezeigt erscheinen lassen, daß die offene Fürsorge 
nicht von der regionalen Irrenanstalt ausgeht, sondern einen anderen 
Träger hat, so ist es doch kein Zweifel, daß die regionale Irrenanstalt 
aus guten und durchschlagenden Gründen am besten zum Träger der 
offenen Fürsorge für geistig Abnorme wird. 
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1. Anstalt und Fürsorge bilden eine Einheit, die vielfach inein- 
ander übergeht und sich ergänzt. 

2. Die offene Fürsorge kann, richtig gehandhabt, zu einer wesent- 
lichen Entlastung der Irrenanstalten führen. Sie erleichtert die Ent- 
lassungen, vermindert für den entlassenden Direktor die Verant- 
wortung, namentlich wenn er zu Entlassungen gezwungen wird, deren 
Erfolg nicht ganz gesichert ist, und bei denen Fragen der Sicherheit 
der Person und der Allgemeinheit in Betracht kommen. 

3. Um Entlassungen im wesentlichen Ausmaße durchführen zu 
können, ist es notwendig, daß die Ärzte der Anstalten sich über die 
Umgebungsverhältnisse unterrichten, in welche der zu entlassende 
Kranke kommen soll. Um die Entlassung zu sichern, muß die Anstalt 
die Möglichkeit haben, auf diese Umgebung ihren Einfluß auszu- 
üben. 

4. Die Anstalt hat, wenn sie in ihren Aufgaben entlastet werden. 
soll, auch ein unmittelbares Interesse an den prohibitiven Maßnahmen, 
d. h. sie muß ihren Einfluß auch geltend machen können auf die Auf- 
nahmen, die ihr zufließen sollen, und zwar zunächst nach dem Ge- 
sichtspunkt, ob sich diese nicht vermeiden lassen. Sie muß aber auch 
prohibitiv insofern wirken können, als sie vorbeugend überhaupt ver- 
hindert, daß ein geistig Abnormer anstaltsbedürftig wird, was unter 
Umständen durch allerlei wirtschaftliche Maßnahmen, durch Ände- 
rung der Umgebungsverhältnisse, Ausschaltung bestehender Schäd- 
lichkeiten u. dgl. geschehen kann. 

5. Die offene Fürsorge wird sich nur richtig entwickeln, wenn eine 
für Anstalt und offene Fürsorge gemeinsame Instanz sie zu gemein- 
samen Interessen verschmilzt und verhindert, daß sie gegeneinander 
in einseitigem Interesse arbeiten, was mit einer gewissen Sicherheit 
der Fall sein wird, wenn Anstalt und Fürsorge verschiedenen Inter- 
essengebieten entspringen, mit anderen Worten: wenn Anstaltsfürsorge 
und offene Fürsorge jede einen anderen Träger haben. 

6. Anstalt und offene Fürsorge sichern sich gegenseitig nicht zu 
unterschätzende Vorteile: 

Die Anstalt hat den Vorteil, daß durch die Fürsorge das Miß- 
trauen gegen sie wesentlich abgeschwächt wird, daß sich wertvolle 
Beziehungen von ihr zu den Kranken und deren Angehörigen, zum 
Publikum überhaupt knüpfen lassen, daß therapeutisch wertvolle 
Versuche, die Frühentlassung der Schizophrenen, damit möglich 
werden, daß das Anstaltspersonal zu einer wesentlich freieren An- 
schauung der Außenwelt gelangt und damit vor der Gefahr der Wirk- 
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lchkeitsfremdheit geschützt wird, daß wertvolle wissenschaftliche 
Erkenntnisse gefördert werden. 

Die Fürsorge hat den Vorteil, daß die Anstalt bereits alle für 
eine offene Fürsorge notwendigen Machtmittel eines großen Betriebes 
in sich birgt, insbesondere spezialistisch vorgebildete Ärzte, spezia- 
listisch vorgebildete Pfleger, welche leicht für die besonderen Auf- 
gaben einer offenen Fürsorge ausgebildet werden können, während 
umgekehrt die Ausbildung etwa eines Sozialpflegers für die Aufgaben 
der Irrenfürsorge in den meisten Fällen mit großen Schwierigkeiten 
verbunden ist. Dazu kommt, daß spezialistisch vorgebildete Pfleger 
bezüglich ihrer Eignung aus einer großen Zahl ausgewählt werden 
können, und daß ihre Eignung auf Grund einer meist langen Beob- 
achtung beurteilt werden kann. Stellt sich in praktischer Verwen- 
dung in der Fürsorge die Nichteignung für den besonderen Zweck 
doch noch heraüs, so ist es durch Rückversetzung in die Anstalt 
leichter möglich, Remedur zu schaffen, als wenn jemand in anderer 
Organisation der Fürsorge doch mitgeschleppt werden muß, auch 
wenn er gänzlich ungeeignet ist, weil er nicht einfach entlassen werden 
kann. 

7. Bei Aufzählung der Gründe, warum Anstalt und Fürsorge zu- 
sammengehören, darf nicht vergessen werden, daß die Fürsorge auch 
jenem Faktor dient, welcher die Lasten der Anstaltsfürsorge zu tragen 
hat. Es ist nicht mehr wie recht und billig, daß ihm darum auch die 
Möglichkeit zugebilligt wird, jene Maßnahmen zu treffen, die geeignet 
sind, eine Erleichterung dieser Lasten, die ihm die Anstalten auf- 
erlegen, eintreten zu lassen. Daß die Fürsorge die Anstalt entlastet, 
wurde bereits an anderer Stelle erwähnt. 

8. Die offene Fürsorge im Anschluß an die Anstalt erspart eine 
neue kostspielige Organisation, erspart neue Ämter. Die öffentlichen 
Irrenanstalten sind Behörden, die ohne weiteres die offene Fürsorge 
übernehmen und in der Regel ohne wesentliche Vermehrung der Dienst- 
stellen durchführen können. 

9. Der Zusammenhang der Fürsorge mit der Anstalt bannt die 
Gefahr einer uferlosen Entwicklung der Fürsorge, indem die Fürsorge 
durch eben diesen Zusammenhang mit der Anstalt im wesentlichen 
beschränkt wird auf diejenigen geistig Abnormen, bei denen Irren- 
anstaltsbehandlung wenigstens vorübergehend in Frage kommen 
könnte, wobei allerdings an die Anstaltsbedürftigkeit ein erheblich 
weiterer Maßstab anzulegen ist, wie früher üblich. 

10. Die offene Fürsorge wird für die Anstalten noch ganz TA 
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deren Wert erhalten, wenn etwa kommende Gesetze den Anstalten 
vermehrte Zugänge bringen, die sie nicht werden verhindern können. 
Die in der offenen Fürsorge gewährleistete Schutzaufsicht kann hier 
vielleicht vor einer Überfüllung bewahren. 

11. Die offene Fürsorge bringt der Anstaltspsychiatrie eine be- 
trächtliche Erweiterung ihres Gesichtskreises, die dem Anstalts- 
psychiater nur nützen kann. | 

Ein paar Worte sind notwendig über den Kreis der zu betreuenden 
Personen. Auch hierin bestehen, wie bereits erwähnt, bis jetzt wenig- 
stens gewisse Unterschiede in den bestehenden Fürsorgeformen. Es 
ist verständlich, daß die von den Anstalten ausgehenden Fürsorgen 
sich zunächst der anstaltsentlassenen Kranken annahmen und deren 
soziale Wiedereingliederung anstrebten. In einem gewissen Gegensatz 
dazu haben jene Fürsorgen, die ihren Ausgangspunkt in der allge- 
meinen Gesundheitsfürsorge hatten, sich von vornherein mehr der 
freilebenden geistig Abnormen angenommen. In der weiteren Ent- 
wicklung ist ein charakteristischer Ausgleich eingetreten. Die zweite 
Gruppe sah sich in ihrer Arbeit bald gezwungen, sich mehr und mehr 
der anstaltsentlassenen Kranken anzunehmen, auf welche sie in 
größerer Zahl stieß. Damit ergab sich als unumgänglich, die Aufnahme 
von Beziehungen zur geschlossenen Fürsorge anzustreben. Umge- 
kehrt mußte die von den Anstalten ausgehende Fürsorge sehr bald 
die freilebenden geistig Abnormen in den Kreis ihrer fürsorgerischen 
Betätigung aufnehmen. Damit war an sich für beide Gruppen die 
bereits oben erwähnte Gefahr einer uferlosen Entwicklung der Für- 
sorge gegeben, insofern als der Kreis der Betreuten zu weit gefaßt 
werden konnte, eine Gefahr, die sich bannen läßt, wenn die Fürsorge, 
wie ebenfalls bereits gesagt, in erster Linie auf diejenigen geistig 
Abnormen eingestellt wird, welche ohne Fürsorge anstaltsbedürftig 
zu werden drohen. Die Fürsorge für andere geistig Abnorme kommt 
erst in zweiter Linie, soweit Zeit und Kräfte zur Verfügung stehen. 
Ganz wird man sich ihr nicht entziehen können, da sie sich erfahrungs- 
gemäß aufdrängt; auch wissenschaftliche Gründe sprechen dafür. 

Es wäre nun sehr verlockend, über Einrichtung und Entwicklung 
einer offenen psychiatrischen Fürsorge ausführlicher zu sprechen. 
Im Rahmen der zur Verfügung stehenden kurz bemessenen Zeit können 
diese Fragen jedoch nur gestreift werden. 

Von der grundlegendsten Bedeutung für die Art des Vorgehens 
in der Entwicklung einer offenen Fürsorge ist die Beschaffenheit des 
zu bearbeitenden Gebietes. Ist das Gebiet ausschließlich städtisch 
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oder ländlich, oder städtisch und ländlich gemischt? Darnach ist auch 
die Arbeitsweise. In den großen Städten mit ihren bereits vorhan- 
denen großen, weitgreifenden Wohlfahrtseinrichtungen, ihren Wohl- 
fahrtsämtern und Gesundheitsämtern ist die Einbürgerung unserer 
Fürsorge relativ am einfachsten. Die für die städtische offene Für- 
sorge gegebene Fürsorgeform ist die Fürsorgestelle, analog den Für- 
sorgestellen anderer Fürsorgebestrebungen, wie z. B. Fürsorgestelle 
für Lungenkranke, für Geschlechtskranke usw. Ein Punkt unter- 
scheidet jedoch die Fürsorgestelle für Nerven- und Gemütskranke 
meist wesentlich von den genannten Fürsorgestellen. Diese sind im 
wesentlichen stationär, sie warten, bis die Leute kommen, um sich 
beraten zu lassen, während die Fürsorgestelle für Nerven- und Ge- 
mütskranke außerdem auch das Zentrum darstellt, von dem aus das 
Fürsorgepersonal (Fürsorgearzt, Fürsorgepfleger, die allenfalls ver- 
wendeten Hilfskräfte) ihren Schutzbefohlenen nachgehen und sie 
überwachen. 

Die ländliche Fürsorge muß naturgemäß auf ganz anderen Ge- 
sichtspunkten aufgebaut sein. Hier sprechen die weitgedehnten 
räumlichen Verhältnisse, die Eigenart der ländlichen Bevölkerung, 
die verstreute Besiedelung, die Verkehrsverhältnisse ein gewichtiges 
Wort. Das Rückgrat der ländlichen Fürsorge bildet die Beratungs- 
stunde, sowohl in der Form der stationären, d.h. zeitlich und örtlich 
festgesetzten Beratungsstunde, als auch in der Form der Wander- 
sprechstunde. Daneben darf freilich die nachgehende Fürsorge nicht 
außer acht gelassen werden. Um ihr gerecht werden zu können, 
wird es bei den räumlich ausgedehnten Gebieten notwendig sein, 
sog. Teilzentren zu errichten, wenn Sie wollen, kleine Fürsorgestellen 
an günstig gelegenen Orten, verstreut über das ganze Fürsorgegebiet, 
besetzt mit einer Fürsorgerin, der das Teilgebiet zur Betreuung zuge- 
wiesen ist. Holthausen hat vorgeschlagen mit diesen Knotenpunkten 
eine Familienpflege zu verbinden, ein Gedanke, der sehr beacht- 
lich ist. Daß für eine ländliche Fürsorge, wenn sie erst ausge- 
dehnter ist, die notwendigen Verkehrsmittel, Auto u. dgl. zur Ver- 
fügung stehen müssen, bedarf wohl keiner weiteren Erwähnung. 

Wichtig ist bei der Einrichtung und Entwicklung einer Fürsorge 
langsames Vorgehen, kein Überstürzen, keine am grünen Tisch aus- 
geklügelten Pläne, in die man dann die Wirklichkeit hineinzupressen 
versucht, also organische Entwicklung, die den tatsächlich gegebenen 
Verhältnissen und Mitteln angepaßt ist. Dann wird man auch keine 
Enttäuschung erleben. 


150 Faltlhauser, 


Beratende und nachgehende Fürsorge sind die technischen Mittel 
einer offenen Fürsorge. Beides wird geübt von den Fürsorgeorganen, 
in erster Linie vom Fürsorgearzt. Daß der Fürsorgearzt für geistig 
Abnorme Psychiater sein muß, wird heute keinem mehr zweifelhaft 
sein, der die Anforderungen und Aufgaben kennt, welche die Fürsorge 
für geistig Abnorme ausmachen. Daß dieser psychiatrische Fürsorge- 
arzt aber auch mit allen Forderungen der sozialen Medizin, mit dem 
allgemeinen Fürsorgewesen überhaupt vertraut sein muß, ergibt sich 
aus dem, was an anderer Stelle schon gesagt worden ist. Diese Forde- 
rung der spezialistischen Vorbildung trifft aber nach den Anschau- 
ungen, die maßgebende, mit der Fürsorge vertraute Männer aus ihren 
praktischen Erfahrungen gewonnen haben, nicht nur auf den Für- 
sorgearzt zu, sondern auch für das übrige hauptamtlich in der Für- 
sorge tätige Personal, die Fürsorger. Es mag sein, daß örtliche 
und vielleicht noch mehr finanzielle Verhältnisse zur Verwendung 
anderen Personals z. B. der Bezirksfürsorgerinnen, Kreisfürsorge- 
rinnen usw. zwingen. Es ist jedoch keine Frage, daß die bessere 
Lösung die Verwendung von Spezialfürsorgern ist. Nicht ganz 
wird sich eine Fürsorge, namentlich eine ländliche Fürsorge der 
Verwendung von Hilfskräften entschlagen können, namentlich nicht 
da, wo bestehende Irrenhilfsvereine die Mitwirkung solcher Hilfskräfte, 
die den Reihen der Vereinsmitglieder entstammen, geradezu nahe- 
legen. Namentlich Ortsgeistliche, Lehrer, Helfer und Helferinnen 
caritativer Verbände, Waisenräte usw. kommen hierbei in Frage. 
Ihre Hauptaufgabe wird am besten sein, daß sie die Verbindung 
zwischen den Betreuten und der Fürsorge aufrecht erhalten. Daneben 
können ihnen Aufgaben zugeteilt werden, die der Lage des Falles 
entsprechend vom ärztlichen Leiter der Fürsorge ihnen jeweils be- 
sonders gegeben werden. 

Nun lassen Sie mich einen kurzen Überblick über den heutigen 
Stand der offenen Fürsorge hauptsächlich in Deutschland geben! 

Den Stand der Fürsorge in Deutschland vermag am besten fol- 
gende Tabelle zu veranschaulichen: 
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Stand der offenen psychiatrischen Fürsorge 
in Deutschland 1927. 


Zahl 
i aer or 
el Träger Erfaßtes Aufgaben- |personen| Fürsorge- 
Kreis der Fürsorge Gebiet kreis m en personal 
Berich- 
ten 
Baden Sämtliche | Ausbau durch | Alle Aufgaben Siehe Römer: 
Landes- das ganze | einer offenen „Der Stand der 
anstalten | Land in An-| Fürsorge offenen Geistes- 
griff genom- krankenfürsorge 
men in Baden“ 
Bayern H.- u. Pfl.-A. | Stadtgebiet Alle 504 |1 Fürsorgearztim 
a) Oberbayern Eglfing München Fürsorge- Hauptamt 
aufgaben 1 Fürsorgerin im 
Hauptamt 
H.- u. Pfl.-A. | Näherer Um- | Hauptsäch- ? |1 Fürsorgearztim 
Gabersee | kreis der An- lich | Nebenamt 
stalt Entlassenen- 
fürsorge 
b) Rheinpfalz | H.- u. Pfl.-A. AlleFürsorge-| ? 1 Fürsorgearztim 
Frankental ||teileasichin| aufgaben Nebenamt 
H.- u. Pfl.-A. || den ganzen 451 |1 Fürsorgearztim 
Klingen- Regierungs- Nebenamt 
münster bezirk 2 Fürsorger(in) 
im Nebenamt 
c) Oberpfalz H.- u. Pfl.-A. Stadt Entlassenen- | 90 | 1 Fürsorgearzt 
Regensburg | Regensburg Fürsorge im Nebenamt 
mit 20 km 1 Fürsorgerin im 
‘Umkreis Nebenamt 
d) Oberfranken | H.- u. Pfl.-A. |Vorerst haupt-| Alle Fürsorge-| ? 2 Fürsorgeärzte 
Bayreuth |sächlich Bay-| aufgaben im Nebenamt 
reuth und Hof 
H.- u. Pfl.-A.| Aufnahme- 5 | ? 1 Fürsorgearzt im 
Kutzenberg |; gebiet der Nebenamt 
Anstalt 
e) Mittelfranken| H.- u. Pfl.-A. | Nördliche 5 rund | 2 Fürsorgeärzte 
Erlangen | Hälfte Mittel- 3000 | im Hauptamt 
frankens 1 Fürsorgearztim 
(700.000 Ein- Nebenamt 
wohner) 4 Fürsorgerinnen 
im Hauptamt 
2 Fürsorger im 
Hauptamt 
f) Unterfranken) H.- u. Pfl.-A. | In Entwick- i Zunächst vom 
Lohr lung begriffen, Direktor selbst 
über den ausgeübt 
ganzen Auf- 


nahmebezirk 
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A Lesben 
a Träger Erfaßtes Aufgaben- Personen Fürsorge- 
Kreis der Fürsorge Gebiet kreis were personal 
Berich- 
ten 
H.- u. Pfl.-A. | In Entwick- |Alle Fürsorge- Zunächst vom 
Werneck |lungbegriffen,| aufgaben Direktor selbst 
über den ausgeübt 
ganzen Auf- 
nahmebezirk 
Preußen: H. -u. Pfl.-A. | Ganzes Auf- | Vorerst nur | 150 |1 Fürsorgearztim 
Ostpreußen Tapiau nahmegebiet | Entlassenen- |(außer--| Nebenamt, 
fürsorge dem |1 Fürsorger im 
117 in | Nebenamt 
Fami- 
lien- 
pflege) 
H.- u. Pfl.-A. | Vorerst nur gs ? 1 Fürsorgearzt im 
Allenberg |Teil des Auf- Nebenamt 
b. Wehlau |nahmegebietes 
H.- u. Pfl.-A. | In Entwick- 
Kortau |lung begriffen 
b. Allenstein 
Niederschlesien | H.- u. Pfl.-A. | Fürsorge soll | Vorerst nur | 27 |1 Fürsorgearztim 
Brieg allmählich | Entlassenen- Nebenamt 
von den 6An-| fürsorge 1 Fürsorgerin im 
stalten aus Nebenamt 
über die ganze 
Provinz aus- 
gedehnt wer- 
den, erfaßt 
zunächst nur 
die Umgebung 
der Anstalten 
H.- u. Pfl.-A. = i ? 1 Fürsorgearztim 
Bunzlau r Nebenamt 
H.- u. Pfl.-A. R = 114 |1 Fürsorgearztim 
Freiburg Hauptamt 
1 Fürsorgerin im 
Hauptamt 
H.- u. PA.-A. ʻi Im wesent- 44 |1 Fürsorgearztim 
Leubus lichen Ent- Nebenamt 
lassenen- 1 Fürsorgerin 
fürsorge 
H.- u. Pfl.-A. S i 17 1 Fürsorgearztim 
Lüben Nebenamt 
1 Fürsorgerin 
H.- u. Pf.-A. m j 46 |1 Fürsorgearztim 
Plagwitz Nebenamt 


1 Fürsorgerin 
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Länder 
Provinz 
Kreis 


ner ee m mn ne Dune 
H.- u. Pfl.-A. Zunächst 


Pommern 


Hannover 


| 


Träger 
der Fürsorge 


Erfaßtes 
Gebiet 


Aufgaben- 
kreis 


Lauenburg | Stadt Laune- 


H.- u. Pfl.-A. 
Stralsund 


H.- u. Pfl.-A. 
Göttingen 


H.- u. Pfl.-A. 
Hildesheim 


Zweiganstalt 
Hahnenmoor 


H.- u. Pfl.-A. 
Langenhagen 


burg und 
Kreis 
Lauenburg 
Fürsorge in 
Entwicklung 
begriffen 


Stadt- und 
Landkreis 
Göttingen. 
Landkreis 
Hannoversch- 
Münden, 
Duderstadt, 
Ilfeld, Oste- 
rode, Zeller- 
feld, Alfeld, 
Northeim, 
Einbeck und 
Uslar 
Stadt- und 
Landkreis 
Hildesheim, 
Landkreis 
Marienburg, 
Landkreis 
Gronau, Gos- 
lar, Hameln- 
'Pyrmont, 
Springe, Peine 
und Burgdorf 
Stadt- und 
Landkreis 
Celle, Land- 
kreis Gifhorn 
und Isenhagen 
Stadt und 
Landkreis 
Hannover 
und Landkreis 
Linden 


H.- u. P.-A. |Stadt u. Land- 
Lüneburg |kreis Harburg, 


Stadt- u. Land- 
kreis Lüne- 
burg, Land- 


Vorerst im 

wesentlichen 

Entlassenen- 
fürsorge 


Alle Aufgaben 


einer offenen 
Fürsorge 


| Zahl 


Personen 


| ten 


der 
erfaßten 


nach den | 
letzten 
Berich- 


45 


Insge- 
samt 
527 
Be- 
treute 
(Stand 


kee] 


Fürsorge- 
personal 


Bisher der 
Direktor 


Fürsorgearzt im 


Nebenamt 


Beigegeben sind 


Pflegerinnen 
der Anstalt 
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der 


rf 
Träger Erfaßtes Aufgaben- Personen Fürsorge- 
der Fürsorge Gebiet Kreis nach den personal 
letzten 
Berich- 
ten 


Länder 
Provinz 
Kreis 


kreis Uelzen, 
Lüchow, 
Dannenberg, 
Bleckede, 
Winsen, Sol- 
tau, Falling- 
bostel, Roten-|. 
burg, Achim, 
Zeven, Oster- 
holz, Blumen- 
= ur 
vörde, Stade, ER 
Jork, Keh- aus 
dingen, Neu- 527 
haus, Hadeln, Be- 
Lehe, Stadt- Genis 
und Landkreis Sta, d 
Wesermünde-| (Stan 
Geestemünde N x 
H.- u. Pfl.-A.| Regierungs- |Alle Aufgaben 97, | Fürsorgearzt im 
Osnabrück | bezirke Osna- | einer offenen ) Nebenamt 
brück und Fürsorge Beigegeben sind 
Aurich Pflegerinnen 
r alas der Anstalt 
„u. Pfl.-A. eis a Re 
Wunsdorf | Neustadt a. 
Rbge., Nien- 
burg, Stol- 
zenau, Su- 
lingen, Hoya, 
Diepholz, 
Syke, Verden 


Schleswig- H.-u. Pfl.-A. | Vorerst nur | Vorerst nur | 100 |1 Fürsorgearztim 
Holstein Neustadt | ein Teil des | Entlassenen- Nebenamt 
Aufnahme- fürsorge | 
gebietes 
H.-u.Pfl.-A.| Zunächst Alle Fürsorge-- 59 | 1 Fürsorgearztim 
Schleswig |vorwiegend in | aufgaben an- Nebenamt 
Schleswig, gestrebt 
Flensburg, 
Kiel, verein- 
zelte Fälle 
auch im 
übrigen Auf- 
nahmegebiet 
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Länder 


Provinz Träger Erfaßtes Aufgaben- irn Fürsorge- 


der Fürsorge Gebiet kreis paca zon personal 
Berich- 
ten 


Rheinprovinz | H.- u. Pfl.-A. | Ganzes Auf- | Alle Fürsorge-| 763 |1 Fürsorgearztim 


Bonn nahmegebiet | aufgaben Hauptamt 
3 Fürsorger(innen) 
im Hauptamt 
dazu die Bezirks- 
fürsorgerinnen 
H.- u. Pfl.-A 725 |1 Fürsorgearzt im 
Andernach Nebenamt 
H.- u. Pfl.-A. | Vorerst Teil » 211 |1 Fürsorgearzt im 
Düren |des Aufnahme- u. 89 | Nebenamt 
gebiets Trinker | Die Bezirkspflege- 
(Stadt- und u. 136 | rinnen, außer- 
Landkreis Hilfs- | dem 10 freiwil- 
Düren, Kreis schüler | lige Helfer in 
Jülich) 436 der Trinkerfür- 
Per- | sorge 
sonen 
Rheinisch-west-| Kommunale |33 Städte und X In den | 30 Fürsorgeärzte, 
fälisches In-| Fürsorge |10 Landkreise Städten) davon 16 im 
dustriegebiet (5 Mill. Einw.) auf Hauptamt 
100000) Fürsorgerinnen 
Einw. | sinddie Bezirks- 
61 Ver-| fürsorgerinnen 
sorgte; 
in den 
Land- 
kreisen 
auf 
100 000 
Einw. 
145 Ver- 
je sorgte 
Berlin - H.- u. Pf.-A. | Beiratsstelle |Beratung. Be-|Beraten| 1 Fürsorgearztim 


Herzberge | Berlin. Auf-| gutachtung; |wurden| Hauptamt 
nahmegebiet | im geringen | 1445 | 1 Fürsorgerin 
von Herzberge| Umfange | Fälle; 

nachgehende |in nach- 
Fürsorge | gehen- 
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Zahl 

der 
ä erfaßten Pr 

Bes Träger Erfaßtes | Aufgaben- |personen| Fürsorge- 
en der Fürsorge Gebiet kreis nach den personal 
Kreis letzten 
Berich- 
ten 


Frankfurt a. M. | Gesundheits- | Stadtgebiet | Alle Fürsorge- |869 (860) 1 Fürsorgearzt 
amt Frankfurt; Frankfurt aufgaben Zu- | 1—2 Volontär- 
gänge, | ärzte 
2958 Be-| 1 Fürsorger im 
ratun- | Hauptamt 
gen; |2 Fürsorgerinnen 
3658 


Kran- 
kenak- 
ten an- 
gelegt) 
Köln Psychiatrische) Stadtgebiet |Hauptsächlich!| 1372 | Der Oberarzt der 
Klinik Köln beratende Für-| Bera- | Klinik ehren- 
Lindenburg sorge tungen | amtlich 
(1925/26) | 2 Assistenzärzte 
der Klinik 
1 Spezialfürsorge- 
rin, außerdem 
die Bezirksfür- 
sorgerinnen 
Breslau Städtische | Stadtgebiet |Alle Fürsorge-| 1925: | Arzt im Neben- 


Irrenanstalt Breslau aufgaben 1208 | amt 
Bera- | 1 Fürsorge- 
tungen, schwester 
660 


Haus- 
besuche 
Sachsen H.- u. Pfl.-A.| Aufnahme- A 715 | 1 Fürsorgearzt im 
pa Dosen gebiet der An- (1459 | Hauptamt 
stalt Zu- | 2 Fürsorger(in) 
gänge)! im Nebenamt 
H.- u. Pfl.-A. j Hauptsächlich! 472 | 1 Fürsorgearztim 
Untergöltsch Entlassenen- | Nebenamt 
fürsorge 
H.- u. Pf.-A. |F. in Entwick- 
Sonnenstein [lung begriffen 
Plauen Psychiatrische) Stadtgebiet |AlleFürsorge-| 1059 | Leitender Arztder 
Abteilung des) Plauen aufgaben (275) | psychiatr. Ab- 
Stadtkranken- teilung 
hauses 2 Fürsorger(in) 
im Hauptamt 
Württemberg Bürgerhospital| Stadtgebiet Soziale |Beietwa| Arzt im Neben- 
Stuttgart (Psychiatr. | Stuttgart |Krankenhaus- |270 F5 | amt 
Abteilung) fürsorge |2000 Für-| 1 Fürsorge- 


sorgemaß- schwester 
nahmen 
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Das in der Tabelle Aufgeführte ist das Sichere, was ich über offene 
Fürsorge in Deutschland erfahren konnte. Es ist aber möglich, daß 
da und dort noch einiges im Verborgenen blüht. 


Der Gedanke der offenen Fürsorge hat aber nicht nur in Deutsch- 
land Wurzel geschlagen. Er ist auch rege in anderen Ländern, ganz 
besonders auch hier in Wien, wo namentlich Berze in weitschauender 
Weise sich bemüht, ihn durchzusetzen. Weiterhin brauche ich nur 
das Züricher Irreninspektorat zu nennen, um Sie zu erinnern, daß 
auch in der Schweiz ähnliche Gedanken lebendig sind. In Holland, 
Schweden, Frankreich sind Bestrebungen zur Einführung der offenen 
Fürsorge im Gange, wenn auch zum Teil in anderen Formen, als wir 
sie für zweckmäßig halten. Die russischen Verhältnisse sind Ihnen 
aus den Veröffentlichungen Galanis und Rosensteins bekannt. Ganz 
besonders möchte ich aber Ihre Blicke auf die Vereinigten Staaten 
von Nordamerika lenken, wo in allen Staaten mit Ausnahme von drei 
die offene Fürsorge besteht. Sie hat dort, wie die Studien Kolbs er- 
geben haben, in ihrer Entwicklung ganz ähnliche Bahnen eingeschlagen, 
wie Kolb sie befürwortete. Darin, daß dies ganz unabhängig von 
Kolbschen Ideen geschah, ist ein Beweis für die Zweckmäßigkeit und 
innere Notwendigkeit der offenen psychiatrischen Fürsorge überhaupt 
und der eingeschlagenen Wege zu erblicken. 


Wenn ich hiermit abbreche, so bin ich mir bewußt, auf viele und 
wichtige Fragen der offenen Fürsorge nur kurze Streiflichter geworfen 
zu haben. Entschuldigen Sie dies mit der Kürze der zur Verfügung 
stehenden Zeit. Wer sich eingehender über das Wesen und die Durch- 
führung der offenen Fürsorge unterrichten will, dem ist ja heute in 
der Literatur und im Studium der bereits arbeitenden Fürsorgen die 
Möglichkeit gegeben. Ich habe deshalb den Vortrag, zu dem mir 
der Vorstand des Deutschen Vereins für Psychiatrie den ehrenvollen 
Auftrag erteilt hat, nachdem der Meister der offenen Fürsorge, Herr 
Obermedizinalrat Kolb aus gesundheitlichen Gründen ablehnen zu 
müssen geglaubt hat, letzten Endes nur auf die Absicht abgestellt, 
Ihre Aufmerksamkeit auf die offene Fürsorge zu lenken und Anregung 
zu einer Aussprache zu geben. 


Eines sei mir jedoch noch erlaubt, den Psychiatern zu sagen: die 
offene psychiatrische Fürsorge marschiert, sie wird nicht wieder in 
der Versenkung verschwinden. Dafür bürgt ihre innere Notwendig- 
keit, dafür bürgt der soziale Geist der Zeit, dafür bürgen Gesetze, die 
in Vorbereitung sind. Und wenn wir Psychiater, die hierzu Berufenen, 
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sie nicht machen, dann machen sie andere. Und wir bleiben einge- 
sperrt in unseren Mauern, weltfremd und der Welt fremd. 
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2. Jahresversammlung der Vereinigung südostdeutscher 
Psychiater und Neurologen am 5. und 6. März 1927 in 
Breslau. 


Anwesend sind die Herren: Adler-Gräfenberg, Altenburger- 
Breslau, Anders-Breslau, Berliner-Obernigk, Bielschowsky-Breslau, Bry- 
Breslau, Chotzen-Breslau, Cohn-Breslau, Cutschmann-Breslau, Dinter- 
Brieg, Fischer-Breslau, Fischer-Obernigk, Flöter-Breslau Foerster-Bres- 
lau, Freund-Breslau, Fröhlich-Breslau, Georgıi-Breslau, Gierich-Breslau, 
Goldberg-Breslau, Günsburg-Breslau, Guitmann-Breslau, Haase-Posen, 
Hoaenisch-Breslau, Haupt-Breslau, Heidrich-Breslau, Jaensch-Breslau, 
Jaschke-Breslau, Jirzik-Ziegenhals, Kahlbaum-Görlitz, Kalinowsky- 
Breslau, Kasperek-Breslau, Klestadt-Breslau, Köbisch-Obernigk, Ko-- 
nietzny-Lüben, Kunze-Leubus, Kutner-Breslau, Kuttner-Breslau, Lange- 
Breslau, Lehmann-Brieg, Lewinsohn-Breslau, Löwy-Prag, Lublin-Bres- 
lau, Lühr-Breslau, Mann-Breslau, Mathias-Breslau, Merguet-Bunzlau, 
Merguet-Bassow, Bunzlau, Meyer-Lüben, Mohr-Leubus, Molnar-Herrn- 
protsch, Mossner-Herrnprotsch, Mysliwiec-Breslau, Nafe-Plagwitz, Neisser- 
Bunzlau, Nikolauer-Breslau, Ohnsorge-Breslau, Oppler-Breslau, Pawel- 
Herrnprotsch, Pette-Hamburg, Pollack-Breslau, Prager-Breslau, Preissner- 
Breslau, Quensel-Leipzig, Reich-Breslau, Reinhold-Gräfenberg, Röhnsch- 
Breslau, Rosenstein-Breslau, Rosenthal-Breslau, Rotter-Breslau, v. Schuch- 
mann-Lüben, Schwab-Breslau, Schwab-Kunfi-Breslau, Seemann-Plagwitz, 
Serog-Breslau, Sprengel-Obernigk, Stark-Breslau, Stern-Breslau, Straß- 
mann-Breslau, Thürwächter-Brieg, Vranesıic-Zagreb, Jugoslavien, Wach- 
holder-Breslau, Weise-Breslau, Weißenfeld-Bunzlau, Welke-Breslau, Wende- 
Kreuzburg, v. Wietersheim-Herrnprotsch, Winkler-Breslau, Wollenberg- 
Breslau, Wölm-Ülbrichshöhe, Ziemke-Breslau, Ziertmann-Plagwitz. 

Wollenberg begrüßt die Versammlung und gedenkt des verstorbenen 
Mitgliedes Sanitätsrat Dr. Klinke-Freiburg i. Schl. 

Um die außerordentlich große Tagesordnung zu bewältigen, zieht 
Wollenberg seinen Vortrag ‚„Somatopsychische Orientierungs törungen“, 
Bielschowsky einen Vortrag über ‚Störungen im Augenbewegungsapparat 
als Symptome einer funktionellen Neurose‘, sowie Georgi und Jung ihren 
Bericht zur ‚Frage des weiteren Ausbaues der Liquordiagnostik und 
seine Bedeutung für die Klinik‘ zurück. 

Im Laufe des Jahres waren 5 klinische Demonstrationsabende, über 
die in der Klin. Wochenschrift berichtet wurde, veranstaltet worden. 
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Es halten Vorträge: ni 


1. Schwab-Breslau: Über Stützreaktionen (Magnus) beimu 
Menschen (mit Filmvorführungen) (erscheint ausführlich im Archivik! 
für Psychiatrie). ad 

Aussprache: O. Foerster betont, daß er die positive Stützreaktion F 
in Fällen von Totaltrennung des Rückenmarkes beim Menschen in zwe: 
Fällen beobachtet hat, woraus hervorgeht, daß sie unter Umständen rein } 
durch spinale Reflexmechanismen zustande kommen kann. Die nega:nı 
tive Stützreaktion steht in enger Beziehung zu dem Beugereflex des Beines +m 
welcher bei passiver Plantarreflektion der Zehen und des Fußes eintriti \ 
(Marie-Foixscher Handgriff). Hierbei kommt es zunächst zu einer reflekim 
torischen Hemmung der Strecker und zweitens zu einer Kontraktion deik} 
Beuger. Auch dieser Reflex kann bei Totaltrennung des Markes vor] 
handen sein. mt 

Pette: Die von Magnus und Rademaker an kleinhirnextirpierter:t; 
Tieren erhobenen Befunde werden unsere Auffassung, wie wir sie bisheii;; 
von den Kleinhirnfunktionen hinsichtlich ihrer Bedeutung für die get; 
samte Motorik hatten, weitgehend beeinflussen resp. vertiefen. Das hiem; 
beschriebene und gezeigte Symptom stellt den Anfang dar. P. sah dirk 
von Rademaker operierten Tiere in Uetrecht. Ihm fiel als das hervor; 
stechendste aller Symptome auf das Unvermögen der Tiere, sich koorii; 
diniert zu bewegen, vor allem wenn es sich um Ziel- und Zweckbeweii, 

gungen handelte. Infolge der Dysmetrie jeder Bewegung, die in erster 
Linie wohl durch einen Tonusüberschuß in den Extensoren ihre Erklärung 
findet, kommt es zu grob ataktischen Störungen bei jeder Einzelbewegungi ) 
Daraus geht hervor, daß eine der Hauptfunktionen des zerebellaren Systems: 
in der Regulierung des Tonus von Agonisten und Antagonisten zu suchen 
ist. Bei Wegfall dieser Funktion kommen die statischen Momenten die-:, 
nenden Faktoren — wahrscheinlich spinal bedingte Reflexmechanismen —}, 
vermehrt zum Vorschein. ln 


2. Foerster-Breslau: Über die Vorderseitenstrangdurch.- 


schneidung beim Menschen (erscheint ausführlich im Archiv für.. 
Psychiatrie). A 
Aussprache: Quensel: In einem Falle, wo ich vor 2 Jahren wegen, m 
sehr heftiger Schmerzen durch Wurzelkompression bei einem alten Lenden-. 
wirbelbruch mit partieller Querschnittslähmung die Chordotomie in Jer” 
Höhe von D, ausführen ließ, erlebte ich einen ziemlichen Mißerfolg. Wir,‘ 
kamen auch hier, obschon vielleicht doch die Durchschneidung des Vorder-- x 
seitenstranges nicht ganz ausreichend war, zu der Annahme einer Schmerz- 
leitung durch die graue Substanz, so daß wir uns von weiteren Versuchen, 
abschrecken ließen. Auch die Feststellungen des Vortr. über die Höhe," 
über welche hin sich die Kreuzung der Schmerz-Wärme-Fasern erstreckt, 
ist praktisch außerordentlich wichtig. 
l Mann fragt an, ob bei den Vorderseitenstrang-Durchschneidungen, " i 
jemals Störungen der Lageempfindung resp. der Tiefensensibilität beob- à 
achtet worden sind. Die allgemeine Meinung geht ja dahin, daß diese” à 
Qualität gesondert in den Hintersträngen geleitet wird, so daß sie be; M 
Brown-Sequased-Lähmung auf der gleichnamigen Seite ausfällt. Ein, > 


i 
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kürzlich beobachteter Fall von Halbseitenläsion durch Stich, bei welcher 
sie mit der Schmerz- und Temperaturempfindung auf der gekreuzten 
Seite betroffen war, läßt aber an die Möglichkeit einer teilweisen Kreu- 
zung der betreffenden Bahnen denken. 

Foerster: Schlußwort. 


3. Frank-Breslau: Über den kapillardilatorischen Mecha- 

nismus und seine Beziehungen zur Pathologie (Urticaria, Quinckesches 
Oedem). (Erscheint ausführlich im Archiv für Psychiatrie.) 
2 Aussprache: Cobet-Breslau: Die von Frank vorgetragene An- 
schauung, daß bei Anwendung von chemischen Hautreizmitteln die ört- 
liche Wirkung auf die Kapillaren direkt, auf dem Umwege über die Bil- 
dung histaminähnlicher Substanzen durch die gereizten Zellen zustande 
kommt, trifft zwar für viele derartige Mittel zu, darf aber nicht verallgemei- 
nert werden. Die Senfölreaktion beispielsweise erfolgt doch wohl in erster 
Linie durch Vermittlung des Nervensystems. Sie zerfällt in zwei Phasen, 
eine primäre, die etwa 2 Stunden dauert und eine Spätreaktion, die erst 
nach einer Latenzzeit von etwa 6 Stunden eintritt. Primär entsteht 
neben einem Erythem an der Einwirkungsstelle selbst, an das sich eine 
leichte Quaddel anschließt, eine diese überragende unregelmäßig begrenzte 
fleckige Rötung, die allgemein auf einen durchs Rückenmark gehenden 
Reflex bezogen und als ‚‚irritatives Reflexerythem‘‘ bezeichnet wird. 
Aber auch die örtliche Primärreaktion der Gefäße ist offenbar in der 
Hauptsache auf Nervenreiz zu beziehen, da sie bei alten Nervenverletzungen 
mit Degeneration der sensiblen Fasern fast ganz wegfällt. (Breslauer, 
eigene Beobachtung.) Eine Gewebsreaktion mit sekundärer Kapillar- 
wirkung in dem von Frank angegebenen Sinne spielt dabei anscheinend 
eine geringe Rolle, denn das von Ebbecke angegebene Kriterium für eine 
solche Gewebsreizung, die Herabsetzung des (scheinbaren) Gleichstrom- 
widerstandes der Haut ließ sich (in gemeinsam mit Lueg durchgeführten 
Untersuchungen) kaum nachweisen, jedenfalls war der Ausschlag ganz 
erheblich geringer als bei der Jodtinkturreaktion, obwohl bei letzterer 
die im Mikroskop zu beobachtende Kapillarerweiterung sogar weniger 
ausgesprochen ist als beim Senföl. Auch bei der sekundären Senföl- 
reaktion, die man schon wegen der langen Latenzzeit zunächst auf eine 
Gewebsreizung zu beziehen geneigt ist, haben wir eine entsprechend starke 
Herabsetzung des Gleichstromwiderstandes der Haut vermißt. Die indi- 
viduelle Empfindlichkeit der Haut gegenüber mechanischen Reizen und 
gegenüber dem Senfölreiz ist keineswegs gleich. Bei einer Patientin mit 
starker Urticaria factitia fand ich — ebenso wie schon Ebbecke — die 
Senfölreaktion eher schwach. 

E. Goldberg-Breslau: Beobachtungen über die Verschiedenheit des Auf- 
tretens der Dermographie in Gebieten mit intakter Sensibilität und in 
Gebieten gestörter Sensiblität sprechen für die Bedeutung vasomoto- 
rischer Reflexvorgänge, deren afferente und efferente Bahnen beide im 
sensiblen Nerven verlaufen. Auf die enge Berührung des Problems der 
Dermographie mit der Spiessschen Entzündungstheorie muß hingewiesen 
verden. Kurzer Bericht über einen Fall von einfacher Nekrose ohne 
:ntzündliche vasomotorische Phänomene im empfindungslosen Gebiete 
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eines zu plastischer Operation verwandten Hautlappens nach intrakutaner 
Einspritzung von Ol. terebinthin.; eine zur Kontrolle bei dem gleichen 
Falle im nicht sensibilitätsgestörten Gebiete ausgeführte Terpentininjek- 
tion erzeugte typische chemische Entzündung. 

Foerster-Breslau. 


4. Kurt Wachholder: Die physiologischen Grundlagen patho- 
logischer Bewegungsstörungen. 

Die rhythmische Hin- und Herbewegung, nicht die isolierte Einzel- 
bewegung, ist die der Eigenart unseres Bewegungsmechanismus entspre- 
chende Elementenform unserer Bewegungen. Dies zeigt sich darin, daß 
schon physiologischerweise die Ausführung von Einzelbewegungen immer 
wieder durch eine Tendenz zur tremorartigen Hin- und Herbewegung 
gestört wird. Die pathologischen Tremorerscheinungen, Klonus usw. 
sind nichts anderes als pathologische Übertreibungen dieser Grundtendenz. 
Ataktische Symptome sind darauf zurückzuführen, daß die auf einem 
zentralen Impuls, nicht auf einem Reflex beruhende Antagonistenbremsung 
unserer Bewegungen ausbleibt, oder zu schwach und zu spät einsetzt. 
Dies tritt entweder ein, wenn die zentrale Rückkoppelung zwischen Ago- 
nisten- und Antagonistenimpuls gestört ist, oder auch nur, wenn sie nicht 
genügend gebahnt ist. Diese Bahnung geschieht durch die zweite Form 
der Willkürinnervation, die Versteifung, die in gleichzeitiger andauernder 
Innervation aller Muskeln besteht. Dadurch werden außerdem noch die 
bei der reziproken Bewegungsinnervation gehemmten Reflexe gebahnt 
und bremsen ihrerseits die Bewegung ab. Spastische Symptome kommen 
durch ein Überwiegen der Versteifungsinnervation zustande. 

Neben den aktiven sind noch passive Kräfte an der Regulierung 
unserer Bewegungen beteiligt, vor allem die Elastizitätskräfte der durch 
die Bewegung gedehnten Muskeln, wie dies der elastische Rückschlag 
schneller Bewegungen zeigt. Dieser bleibt bei langsamen aktiven oder 
passiven Bewegungen aus infolge Anpassung der Kräfte an die neue Lage. 
Diese Anpassung beruht einmal auf einer entsprechenden Änderung der 
aktiven Muskelspannungen und zweitens darauf, daß das Glied eine neue 
elastische Gleichgewichtslage annimmt. Letzteres entspricht dem pla- 
stischen Tonus der Enthirnungsstarre, der Flexibilitas cerea usw. Dagegen 
spielt der sog. kontraktile Tonus, d. h. die Fähigkeit zur nicht tetanischen, 
ohne Energieverbrauch aufrechterhaltenen Muskelspannung keine Rolle 
in der normalen Bewegungsregulierung. 

Aussprache: Foerster betont, daß die sehr eingehenden Unter- 
suchungen Wachholders insofern einen großen Fortschritt bedeuten, als 
sie die Verhältnisse der Koordination unmittelbar am normalen Menschen 
darstellen; sie bilden tatsächlich Beiträge zur Physiologie der Koordi- 
nation, während wir früher im wesentlichen nur die Störungen der Koor- 
dination unter pathologischen Verhältnissen studiert haben und daraus 
Rückschlüsse auf die Physiologie gezogen haben. Vorläufig sind aber 
manche der von Wachholder erhobenen Befunde mit den Befunden unter 
pathologischen Verhältnissen noch schwer vereinbar. Es bedarf sicher 
noch sehr eingehender Untersuchungen, um Physiologie und Pathophy- 
siologie der Koordination auf eine gemeinsame, in allen Einzelheiten über- 
sichtliche Basis zu bringen. 
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5. Klestadt: Beitrag zum Vorbeizeigen als Symptom vom 
Kleinhirn aus (erscheint ausführlich in Gemeinschaft mit Dr. Rotter). 

Vortr. teilt im Rahmen eines kurzen Überblicks über die Bewer- 
tung des spontanen, nicht vom Labyrinth aus veranlaßten konstanten 
Zeigefehlers seine eigenen Erfahrungen mit. In 2 Fällen konnte durch 
Chloräthylabkühlung der Kleinhirndura bzw. Narbe kein Vorbeizeigen 
bei vorhandener labyrinthärer Zeigereaktionsfähigkeit erzielt werden. 
Einmal trat nach Extirpation eines Kleinhirnbrückenwinkeltumors bis 
zum 10. Tage kein spontanes Vorbeizeigen auf. Zwei diffuse Klein- 
hirnprozesse verliefen ohne das Symptom. Jedoch bestand in 4 Fällen 
von mindestens operativ gesicherten einseitigen Tumoren bzw. Zysten 
des Kleinhirns und 4 Fällen gesicherten einseitigen Kleinhirnbrücken- 
winkeltumors das homolaterale Vorbeizeigen, bis auf 1 Fall stets nach 
außen gerichtet. An Ausnahmen verfügt er nur über 2 Fälle der letzten 
Gruppe. 

Einer der Fälle, ein walnußgroßer zystischer Kleinhirntumor links, 
reichte bis in die Rinde des lobus biventer und gracilis, saß aber entfernt 
von den Bäränyschen Zentren für Aus- und für Einwärtszeigen in der 
Schulter. Außerdem fanden sich nur Gliawucherungen in beiden unteren 
Oliven und beiden Vestibulariskernen. Auf die inkomplette Ausschaltung 
der Vestibulariskerne wird der horizontale Spontannystagmus nach rechts 
und links als Reizsymptom bezogen, das Vorbeizeigen links nach links 
sowie spontanes Fallen nach vorn und links auf den Herd in der linken 
Kleinhirnhemisphäre. Spontanes Vorbeizeigen und Fallen waren durch 
gleichartige vestibulare Reaktionen zu überlagern. Durch die Erregung 
des gleichseitigen Labyrinthes trat ein Anfall von Bewußtlosigkeit mit 
Einnässen, Schweißausbruch, Erbleichen und Mundfazialiszuckungen ein. 
Vortr. hat mehrfach in Fällen von Hirntumorverdacht (bes. der hinteren 
Schädelgrube) durch Labyrintherregung unfreiwillig Anfälle mit Bewußt- 
seinsstörungen provoziert, die gewöhnlich mit tonischen Krämpfen der 
Strecker und Abduktoren der homolateralen Extremitäten verbunden 
waren. Ä 

Das homolaterale spontane Vorbeizeigen selbst in Gemeinschaft 
mit mehreren homolateralen Kleinhirnsymptomen hält er für starken 
Hinweis auf einen Prozeß der homolateralen hinteren Schädelgrube — 
wenn zugleich der N. VIII reagiert, seı der Sitz eines Herdes in der homo- 
lateralen Kleinhirnhälfte höchstwahrscheinlich. 

Roiter ergänzt die makroskopische Demonstration der Kleinhirn- 
metastase durch Mitteilung der fasersystematischen Untersuchungsergeb- 
nisse. Beachtenswert sind vor allem die rückläufigen Degenerationen. 
Es findet sich überraschenderweise eine stärkere Degeneration in der 
gleichseitigen unteren Olive, während die gekreuzte nur an umschriebener 
Stelle verändert ist. Ferner ist der gekreuzte Vestibulariskern stark, der 
gleichseitige nur wenig geschädigt. Im Rückenmark zeigen die gleich- 
seitigen ventralen spinozerebellaren Bündel und die gekreuzten vestibulo- 
spinalen Bahnen leichte Faserverminderung. Zum Studium der Aus- 
fälle erwies sich nur die Gliafaserfärbung als geeignet, Markscheiden und 
Zerfallsprodukte darstellende Methoden gaben keine oder unzureichende 
Resultate. 

11* 
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Aussprache: Foerster betont, daß er an der Existenz des spon- 
tanen Vorbeizeigens als eines bei Zerebellarerkrankungen vorkommenden 
Symptoms festhalte..e Es kommt sowohl Vorbeizeigen nach außen wie 
nach innen vor. Ob diesen beiden verschiedenen Arten des Vorbeizeigens 
eine lokaldiagnostische Bedeutung im Sinne Baranys zuzuerkennen ist, 
hält F. für noch nicht entschieden. Vorbeizeigen nach außen oder innen 
kann sowohl als Ausfallssymptom wie als Reizsymptom auftreten. Dar- 
über entscheidet das Ergebnis der Abänderung bei der Ausspülung des 
Ohres. Besteht spontanes Vorbeizeigen des rechten Armes nach außen 
(also nach rechts) infolge von Lähmung des Adduktorenzentrums des 
r. Armes, so zeigt beim Ausspülen des łk. Ohres nur der lk. Arm nach 
links vorbei, nicht aber der r. Arm. Beruht das Vorbeizeigen des r. 
Armes nach rechts außen auch auf Reizung des Abduktorenzentrums des 
r. Armes, so zeigt beim Ausspülen des Ik. Ohres der r. Arm nach links 
innen vorbei oder wenigstens wird das Vorbeizeigen, welches spontan 
nach rechts außen erfolgte, stark vermindert. F. ist der Meinung, daß 
im Cerebellum somatotopische Gliederung besteht. Das Zentrum der 
Augenbewegungen nach der gleichen Seite liegt am lateralen Pole des 
Lobus. Irritation dieser Stelle ruft konjugierten Blickkrampf, event!. 
tonisch-klonische Blickkrämpfe nach der gleichen Seite hervor. 

Reinhold-Gräfenberg. 

Mann: Bestand in dem Falle von einseitigem Kleinhirntumor eine 
Hirnataxie? Diese kommt in solchen Fällen häufig vor, und das Ab- 
weichen beim Zeigeversuch ist dann nur als eine Teilerscheinung der 
Ataxie aufzufassen. Auch bei anderen Arten von Ataxie zeigt als atak- 
tische Bewegung oft ganz konstant eine Abweichung in einer bestimmten 
Richtung, meist ein regelloses Hin- und Herfahren. 

Schwab weist auf die Goldsteinschen Auffassungen bezüglich der 
Kleinhirnfunktion hin. Nach G. fördert das Cerebellum die Beugetendenz 
und inhibiert normalerweise die Strecktendenz. Außerdem weist Schwab 
darauf hin, wie schwierig es sei, Reiz und Lähmung bei den Zeigeversuchen 
auseinanderzuhalten bzw. zu bestimmen. 

Klestadt: Schlußwort. 


6. Altenburger und Guttmann-Breslau: Serumuntersuchungen 
bei Epileptikern. 

Ausgehend von der Beobachtung O. B. Meyers, daß Streifen über- 
lebender Rinderarterien in normales Serum versenkt rhythmische Spon- 
tankontraktionen zeigen, während letztere im Epileptikerserum fehlen 
oder vermindert sind, wurde das Serum von Epileptikern und Nicht- 
epileptikern am isolierten Meerschweinchenuterus geprüft. Es gelang 
damit ein Testobjekt zu finden, das der Gefäßstreifenmethode gegenüber 
viele Vorteile besitzt. 

Das Serum von 40 bisher untersuchten Nichtepileptikern teils 
organisch gesunden, teils pathologischen Fällen verschiedenster Genese 
bewirkte in der Verdünnung I :40 dem Uterus zugesetzt eine kräftige 
Initialkontraktion, an die sich deutliche Rhythmik anschloß. (Abb. Ia.) 
Ausgenommen ist ein Hypophysentumor, dessen Serum keine Rhythmik 
hervorrief. 
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Unter 35 im Intervall untersuchten Epilepsien verschiedenster 
Genese fehlte bei 33 die Rhythmik, oder war im Vergleich zu den im 
selben Versuch mitlaufenden Normalsera herabgesetzt (Abb. Ib). Daß 
es sich bei dem vom Normalen abweichenden serologischen Verhalten 
um eine den verschiedenen Formen gemeinsame Grundlage, und nicht 
um eine Anfallsfolge handelt, zeigten rindenexzidierte Fälle, die nach der 
Operation die Anfälle verloren. Trotzdessen fehlte die Rhythmik, 
einem Falle sogar 3 Jahre nach der Operation. | 

Im Anfall und in der Hyperventilation tritt die vorher fehlende 
Rhythmik auf, um nach dem Abklingen der ersteren wieder zu ver- 
schwinden. 

Es konnte gezeigt werden, daß es sich bei dem Verhalten des Epi- 
leptikerserums um einen quantitativen und nicht um einen qualitativen 
Unterschied zum Nichtepileptiker handelt, und daß zwei Faktoren, ein 
erregender und ein hemmender, an dem Zustandekommen des Phänomens 
beteiligt sind. (Ausführliche Mitteilung erfolgt in Kürze.) 

Aussprache: Georgi. 


7. Fischer-Breslau: Gasstoffwechseluntersuchungen bei 
Geisteskranken (erscheint ausführlich a.a. O.). 

Aussprache: Lublin hält es nicht für bewiesen, daß der Grund- 
umsatz bei Schizophrenen in dem mit Fettsucht einhergehenden Stadium 
der Remission tatsächlich erniedrigt ist, da der Grundumsatzwert eines 
Fettsüchtigen nicht mit dem Standardswert der Prediction tables nach 
Harris und Benedict verglichen werden kann, und zwar aus dem Grunde, 
weil die Standardwerte der Prediction tables an gesunden Menschen 
ermittelt worden sind, und die Protoplasmaenergie eines Fettsüchtigen 
schon an und für sich geringer ist als die eines Nichtfettsüchtigen (v. Noorden, 
Lauter). 

Georgi: Die Untersuchungen von Fischer erscheinen mir auch deshalb 
wichtig, weil sie eine große Anzahl von humoralen Untersuchungen bei 
Geisteskranken weitgehend bestätigen. So konnte ich schon auf Grund 
meiner Plasmaversuche bei Geisteskranken s. Zt. die Behauptung auf- 
stellen, daß meine Befunde u.a. auch für eine Herabsetzung des Grund- 
umsatzes bei Schizophrenen sprechen; bei Manisch-Depressiven usf. 
konnten solche Befunde nicht erhoben werden. Da unruhige Kranke 
mit der Methode, wie sie Fischer anwendet, nicht untersucht werden 
können, drängt sich die Frage auf, ob gerade bei diesen Kranken weiterhin, 
beispielsweise durch Zuckerbelastung usf., humoralpathologisch die 
Stoffwechselstörung aufgedeckt werden könnte. 


8. Heidrich-Breslau: Zur Chirurgie der Hypophysentumoren. 
Mittels der Enzephalographie gelingt es, bei den Hypophysen- 
geschwülsten, infolge der Zeichnung der basalen Zisternen, die Größe 
des Tumors und die Ausdehnung der Zerstörung schärfer zu umreißen 
und plastischer darzustellen. Hierdurch ist es möglich, die radikal- 


-= operablen von den inoperablen Hypophysengeschwülsten besser abzu- 
grenzen und die Indikation zur Operation oder konservativen Behandlung 


genauer zu stellen. — Wenn wir mit der Röntgenbestrahlung des inope- 
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rablen Hypophysentumors überhaupt einen Erfolg verzeichnen wollen, 
so müssen 110% HED an den Ort der Wirkung gebracht werden. Diese 
Strahlenmengen schädigen die im Kegel liegende Hirnsubstanz. Es 
kommt infolgedessen, nach den Erfahrungen der Küttnerschen Klinik, 
sehr häufig zu Reaktionen im Sinne einer Hirnschwellung, die bei ge- 
schlossener, Knöcherner Schädelkapsel bedrohliche Hirndruckerscheinungen 
auslösen können. Aus diesem Grunde soll, trotz sehr häufigen Fehlens 
der Stauungspapille, grundsätzlich vor der Röntgentiefenbestrahlung die 
subtemporale Entlastungstrepanation vorgenommen werden. 

Aussprache: Pette kann die hier vorliegenden Beobachtungen 
auf Grund selbstgemachter Erfahrungen an der Honneschen Klinik be- 
stätigen. Der Gefahr schwerer akuter Schädigung durch Röntgenstrahlen 
unterliegen nicht nur Patienten mit Hypophysentumoren, sondern auch 
solche mit Hirntumoren anderen Sitzes. Ebenso kann man gelegentlich 
nach Bestrahlung von inoperablen Rückenmarkstumoren eine akute Ver- 
schlechterung des Zustandes (Zunahme der Lähmung usw.) beobachten. 

Klestadt-Breslau. 

Foerster-Breslau. 

Heidrich: Schlußwort. 


9. Quensel: Ein Fall von zentral bedingtem monokulärem 
Doppeltsehen. | 

Referat über einen Kranken, der seit einem Durchschuß schräg 
durch den Hinterkopf eine rechtsseitige Hemianopsie darbietet. 
Makuläres und perimakuläres GF. erhalten, überschüssiges GF. im 
rechten oberen Quadranten. I. Beobachtung 1921. Klagte über undeut- 
liches Sehen, bei Strichzeichnungen verschiebe sich alles ineinander. 
Erkennen und Abzeichnen solcher etwas erschwert, Lesestörung für Worte 
partiell, Schreiben auf Diktat und spontan erhalten, kann schreibend 
lesen. Zentrale Sehschärfe herabgesetzt, Farbensehen, Formensinn, 
Objekterkennen durchaus erhalten. 

Bei Il. Beobachtung 1924 deutliche Verschlechterung. Es besteht 
rechtsseitige Hemianops e, zentraler GF.-Rest von 5—8° auch nach links 
unten, wo ein Skotom von 30 —10° Breite bis zum horizontalen Meridian 
sich erstreckt. Geringes überschüssiges GF. rechts im oberen Quadranten. 
Leichteste Restfunktionen, Helligkeit bei großen bewegten Objekten im 
rechten GF. Zentrale Sehschärfe rechts !/,,, links 1/2, sieht aber oft noch 
ganz feine Zeichnungen und Linien. Farbensinn erhalten, an der peri- 
pheren Grenze gelb statt rot gesehen. Bewegungssehen, Formwahrneh- 
mung, Objekterkennen erhalten. Keine Störungen der Augen- oder 
Blickbewegungen. Bei Prüfung mit Maddoxstäbchen und bei Stereoskop- 
versuchen Doppelsehen, Halbierungsstörungen bald typisch, bald aty- 
pisch. Verlagerungserscheinungen, absolut: Mediane nach rechts ver- 
schoben, greift bei schnellem Zufahren meist rechts vorbei. 

Zeigt folgende auffällige Erscheinung: In einem Randstreifen 
des rechten makulären Restgesichtsfeldes sieht er und zwar 
mit jedem Auge monokulär doppelt. Er sieht z. B. ein weißes 
kleines Objekt scharf an der richtigen Stelle. Daneben sieht 
er ein zweites verwaschenes mit einer Verschiebung um 
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ca. 20—25° nach rechts und unten, also im ausgefallenen GF., 
immer relativ in der gleichen Verschiebung. 


Lesen auch jetzt noch mangelhaft, erkennt die meisten, aber nicht 
alle Buchstaben, weiß nicht, wie herum der Schriftzug anfängt. Liest 
auch kurze Worte. Lange, zumal mit Reihen vieler Striche wie mm, 
ganz unsicher, buchstabierend, unter Abdeckung eines Teils nach dem 
anderen. Ebenso ist es mit Zahlen, sobald mehr als zweistellig. Schreiben 
spontan und auf Diktat, findet aber wie beim Lesen die Reihen schlecht, 
muß hinfühlen. Beim Kopieren verwirrt der Anblick der Bleistiftspitze. 
Bei passiven Bewegungen und auch sonst kann er schreibend lesen. Deut- 
liche Zählstörung bei mehr als 3 Punkten oder Strichen. 


Die Erklärung des monokulären Doppelsehens ist schwer zu geben. 
Es war seit Jahren ganz konstant, nur in einem engbegrenzten Rand- 
gebiet des Restgesichtsfeldes und in seiner Art immer gleichbleibend. 
Eine endgültige Erklärung des Befundes kann zurzeit noch nicht gegeben 
werden. (Ausführliche Publikation in der Monatsschrift für Psychiatrie 
und Neurologie.) 


Aussprache: Bielschowsky-Breslau. 

Löwy-Prag: Vielleicht kann man bei diesem ganz eigenartigen Falle 
des Vortr. das in der Nachbarschaft der stärksten Gesichtsfeldeinschrän- 
kung am deutlichsten hervortretende Doppelsehen als Effekt einer sozu- 
sagen psychischen und nicht voll gelungenen ‚„Ergänzungstendenz‘“ ver- 
muten, etwa durch in der Defektrichtung intendierte Augenbewegungs- 
impulse parieto-okzipitaler Natur. Darin läge dann auch ein zwar 
vager Hinweis auf die Lokalisation und die sozusagen psychische (natürlich 
nicht psychogene) Natur der Störung im Sinne einer gestörten Ganz- 
heitsfunktion und Gestaltsfunktion (Goldstein) und Querfunktion (Pötzl). 
Eine gewisse Analogie findet sich vielleicht unter den von O. Pötzl beob- 
achteten Fällen von Dysmorphopsie, nämlich in Fällen mit Doppel- 
konturierung (Nachtrag: Pötzl hält aber derartige Phänomene für Etappen 
auf dem Wege einer Pseudofovea-Bildung in Analogie mit dem grund- 
legenden Befunde von Bielschowsky, „Monokuläre Diplopie nach Exstir- 
pation des fixierenden Auges eines Schielenden‘‘). 


Bezüglich der Halluzinationen erinnert der Fall an einen von Pötzl, 
in welchem dieser gerichtete optische Halluzinationen experimentell 
durch tachistoskopısche Exposition links von der Mittellinie auslösen 
konnte. Der Fall hatte damals keine linksseitige Hemianopsie mehr, 
sondern nur einen alten Parietalherd und eine Alkoholhalluzinose. (Nach- 
trag: Aus der Klinik Pötzl hat Robert Klein einen Fall von epileptischem 
Delirium veröffentlicht, bei dem eine Verdoppelung der halluzinierten 
Figuren im r. Gesichtsfeld nahe der Mittellinie eintrat, die Figuren zogen 
von rechts nach links und verschwanden im linken Gesichtsfeld (Zsch. 
N. Ps. Bd. 104, H. 3, 1926): Über einen Fall von gerichteter optischer 
Halluzination mit Fusionsstörung des halluzinierten Raumes“. Der Fall 
verhielt sich vielleicht in bezug auf seine Halluzinationen ähnlich wie der 
Fall von Quensel in bezug auf die Sehdinge.) 

Altenburger-Breslau. 

Quensel: Schlußwort. 
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10. P. A. Jaensch-Breslau: Gesichtsfelddefekte bei Stauungs- 
papille. | 

Vortr. untersuchte die Gesichtsfelder bei 46 Kranken mit beider- 
seitiger Stauungspapille. Er fand konzentrische Gesichtsfeldeinengung 
etwas seltener als normale Außengrenzen; der blinde Fleck war in mehr 
als der Hälfte aller Fälle vergrößert. Er bespricht dann eingehender 
4 Fälle von homonymer und 3 von binasaler Hemianopsie bei Stauungs- 
papille; bei diesen letzten konnten einmal 2 Tumoren zu seiten des Chi- 
asmas durch Operation, einmal im Encephalogramm ein Tumor des Mittel- 
hirns nachgewiesen werden. Der 3. Fall blieb dunkel, da auch bei zwei- 
maliger druckentlastender Trepanation die Ätiologie nicht aufgeklärt 
werden konnte. 

Aussprache: Wollenberg-Breslau. 

Foerster-Breslau. 

Bielschowsky-Breslau. 

Quensel-Leipzig. 


11. Pawel-Herrnprotsch: Über die Beziehungen der Alzheimer- 
schen Krankheit und der Pickschen senilen Hirnatrophie. 
(erscheint a. O.) 

Aussprache: Rotter äußert Bedenken gegen die vorgetragenen 
Anschauungen, soweit sie auf Vereinheitlichung der besprochenen Pro- 
zesse mit der senilen Demenz hinzielen und nur Unterschiede in der lokalen 
Ausprägung und Verlaufsweise als maßgebend für das klinische Bild gelten 
lassen wollen. Allerdings sei die Alzheimersche Krankheit vor allem 
klinisch charakterisiert, es sei nicht ohne weiteres möglich, anatomisch 
— ohne jede Kenntnis des klinischen Verlaufes — Alzheimersche Krank- 
heit und senile Demenz zu unterscheiden. Ihrem uns noch unbekannten 
Wesen nach müsse aber die Alzheimersche Krankheit als etwas Besonderes 
von der senilen Demenz abgetrennt werden (Grünthal). Das gleiche gelte 
für die Picksche Atrophie, die der senilen Demenz vielleicht näher stünde, 
wohl ein lokal gesteigertes Altera (Spatz) darstelle. Man neige aber jetzt 
für dieses Symptomenbild von klinischer (Stertz) wie anatomischer Seite 
(Gans, Spatz) zur Annahme eines „systematischen Einschlags‘, der sich 
anatomisch in einer zwar nicht ganz reinen, aber immerhin vorwiegenden 
Beteiligung von phylogenetisch jüngeren Regionen, sowohl bei Lokali- 
sation im Stirnhirn, wie in den Schläfenlappen, zu äußern pflege. | 

Löwy-Prag: Zu den sehr bedeutsamen Ausführungen des Vortr. 
und zu seinen außerordentlich schönen Mikrophotographien hätte Diskut. 
nur anzumerken, daß sich der spongiöse Rindenschwund nicht nur auf 
akut einsetzende Fälle oder solche mit akuten Schüben beschränken muß. 
Er sah eine Frau mittleren Alters mit stiller kindischer Euphorie in grobem 
Widerspruch zu ihrem Siechtum und mit gewissen spastischen Symptomen 
(Pyramidenzeichen), alles schleichender Entwicklung; die Diagnose hatte 
lange zwischen progressiver Paralyse und einer euphnärischen Demenz 
bei multipler Sklerose geschwankt. Es fand sich spongiöser Rinden- 
schwund. Bei den Pickschen senilen Hirnatrophien können die arterio- 
sklerotischen Gefäßveränderungen im Gehirne sehr gering sein oder korre- 
spondieren nicht mit den besonders atrophischen Gebieten A. Pick), wie 
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ja der Vortr. ebenfalls fand. Es scheinen die Pickschen Atrophien über- 
wiegend das höhere Alter zu bevorzugen und den schleichenden Verlauf. 
Das was klinisch als Alzheimersche Krankheit imponiert, tritt, soweit 
die Erfahrung des Disk. reicht, in den jüngeren Jahren des Präseniums 
und früh mit groben Symptomen von Sprachstörung, Logoklonus 
Apraxie und explosiver Erregbarkeit hervor, welche fast an katatone 
Erregung erinnert. 

Den Erfahrungen an der Prager Klinik nach steht doch das Auf- 
treten der senilen Plaques mit presbyophrenen Zustandsbildern in engerer 
Beziehung. Denn beı Fällen, welche nicht nur den amnestischen Symp- 
tomenkomplex boten, sondern auch unruhig, sammelnd etwa mit den 
von allerlei Kram gefüllten Schürzen zur Türe drängen, und besonders 
nachts unruhig und delirant sind, fana sich eine besonders reichliche 
Aussaat kleiner dichtstehender Plaques im Gehirn. 


12. C. S. Freund und R. Rotter: Extrapyramidale Bewegungs- 
störungen im höheren Alter (klinisch und anatomisch). 

Acht Siechenhausfälle mit vorwiegend arteriosklerotisch bedingten 
Krankheitsprezessen. In jedem der Fälle demonstriert im unmittelbaren 
Anschluß an den klinischen Bericht (durch Freund) Rotter an Diapositiven 
die hauptsächlichsten histologischen Hirnbefunde. 
| Die Fälle werden in drei Gruppen eingeteilt: 

4. Die I. Gruppe (3 Fälle) zeigte klinisch während ihres Siechen- 
hausaufenthalts, besonders ausgesprochen in den letzten Lebensmonaten, 
das Bild der arteriosklerotischen Muskelstarre (O. Foerster\: hochgradige 
Akinese und starken Rigor, Hüft- und Kniegelenke in Beugehaltung, hoch- 
gradige Erschwerung der Willkürbewegungen, fehlender Tremor. Das 
Putamen ist am schwersten verändert, meist durch verschiedenartige 
vaskuläre Herde. Die frontopontinen Bahnen sind nicht lädiert. Nur 
im ersten der Fälle enthält auch das orale Pallidum ausgesprochene mul- 
tiple Herdchen in symmetrischer Lokalisation. In demselben Falle ist 
beachtenswert, daß eine Fixationsspannung meist fehlte bzw. nur selten 
und dann eben nur angedeutet war und daß auch eine leichte Läsion im 
Olivenbande und eine noch leichtere im Nucleus dentatus festgestellt 
wurde. 

2. Einer II. Gruppe (3 Fälle) wird ein klinischer Übergangsfall 
zwischen arteriosklerotischer Muskelstarre und Paralysis agitans einge- 
ordnet. Es zeigt ebenso wie die beiden anderen Fälle klinisch ein 
gleichzeitiges Nebeneinandervorkommen von extrapyramidaler Hyper- 
tonie und Hypotonie. 

In diesem ersten Falle (Frau K.) einerseits: vornübergeneigte 
Haltung, sehr langsamer schwerfälliger steifer Gang mit sehr kleinen 
Schritten und nur geringem Mitpendeln der im Ellbogen leicht gebeugt 
gehaltenen Arme, Gesichtsausdruck starr; andererseits: normale pas- 
sive Beweglichkeit, ausreichende Mimik. — Ferner ausgesprochene Pro- 
pulsion und Retropulsion. Anatomisch stehen die vaskulären Stö- 
rungen im Vordergrund und entsprechen hinsichtlich des Strio-Pallidums 
den 3 Fällen der Gruppe I. Außerdem finden sich aber multiple arterio- 
sklerotische Herdveränderungen in den Brachia conjunktiva und eine 
gefäßabhängige schwere Erkrankung des Nucleus dentatus cerebelli. 
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Letztere besteht auch im 2. Falle dieser Gruppe (Schuhmacher 
W.), der sonst wegen Fehlens grober Gefäßveränderungen und mehr 
„systematischer‘‘ Erkrankung der äußeren Pallidumglieder, Atrophie 
der Luys’schen Körper und der Substantia nigra, der Paralysis agitans 
am nächsten steht. Klinisch finden sich einerseits: typische Para- 
lysis agitans-symptome (gebückte Körperhaltung, starre Gesichtszüge, 
seltner Lidschlag, Finger in den Grundgelenken gebeugt; an allen Gliedern 
Fixationsspannung. Nur links gespannte Achilles- und Tibialissehne; 
starker Speichelfluß, undeutliche verwaschene Sprache). Andererseits: 
Trotz der Fixationsspannung keine Erschwerung der passiven Beweglich- 
keit, sondern deutliche Hypotonie besonders an den Ellbogen- und Hand- 
gelenken, aber auch an den Beinen und am Kopf. Hände zittern etwas, 
aber kein „Pillendrehen“. Isolierte Fingerb»wegungen sicher und recht 
geläufig. War bis in den letzten Tagen seines Lebens als Schuster im 
Siechenhause tätig. — Eigenartiger Gang (tritt links mit dem Außen- 
rande des Fußes auf, beim Vorsetzen des rechten Beines ein Übergleiten 
des Truncus und des Kopfes nach vorn). Beim Stillstehen taumelt er 
nach hinten; beim Gehen schiebt er nach vorn, auf dem Korridor und 
noch mehr beim Treppabgehen beschleunigt sich das Gehtempo. Im 
Stehen sind Umdrehungen erschwert, nach rechts herum in stärkerem 
Grade. — Sprache mitunter eigenartig überstürzt, Worte werden explosiv 
vorgestoßen, mitunter nur einzelne, mitunter mehrere hintereinander 
wiederholt. Nachsprechen selbst schwieriger Worte überraschend gut. 
Nach etwas längerem Sprechen zunehmend leisere ersterbende Sprache. 

Beim dritten Falle der II. Gruppe (Frau Czc.) lautete die 
Diagnose im Aufnahmeattest: Arthritis deformans. Nach ihrer eigenen 
Angabe litt die Kranke seit Jahren an ‚Gicht‘ und war deshalb schon 
. 1916 drei Monate lang in Krankenhausbehandlung, ihre Mutter sei eben- 
falls „gichtkrank‘‘ gewesen. Erst auf Befragen gab sie an, vor etwa 
3 Jahren zwei „Schwächeanfälle‘“‘ gehabt zu haben. Bei bloßer Be- 
trachtung machte sie den Eindruck einer chronischen Gelenkkranken 
mit ihren unbewegt gehaltenen Gliedmaßen, insbesondere den wie ver- 
krüppelt ankylosiert aussehenden Fingern und Zehen. Der Eindruck 
wurde verstärkt durch die auffallend kuglig vorspringenden Fingergrund- 
gelenke und durch ein subpatellares Reiben. — Bei näherer Untersuchung 
zeigten sich Il.—IV. Finger in den Grundgelenken stark ulnarwärts ab- 
sebogen, besonders II. und III. Finger im Mittelgelenk stark dorsal- 
wärts gebeugt gehalten, analog der bei Paralysis agitans so häufig ge- 
fundenen Haltungsanomalie. Überraschend war, daß diese in der Ruhe 
unverändert eingenommene Fingerhaltung passiv sich mühelos über- 
winden und völlig zur Norm bringen ließ, daß auch aktiv normale Beweg- 
lichkeit — volle Faustbildung, normale Spreizung, Streckung, Opposition 
der Finger — möglich war, daß passiv an der Mehrzahl der Finger die 
End- und Mittelgelenke überstreckbar waren, ebenso beide Handgelenke. 
Unmittelbar hernach schnellen die Finger in die ursprünglich eingenom- 
mene und in der Ruhe unbewegt innegehaltene Stellung zurück. — Tonus 
der Nackenmuskeln normal, Kopfhaltung o. B. An den Beinen Zehen 
peronealwärts abgebogen, starker Rigor in den Fußgelenken, ebenso in 
den abgebeugten Knie- und Hüftgelenken. — Klinisch zusammengefaßt 


Vereinigung südostdeutscher Psychiater und Neurologen. 171 


stellt dieser Fall eine Kombination extrapyramidaler Hypotonie an den 
Armen und Hypertonie an den Beinen dar, zugleich mit einer eigen- 
artigen „pallidären‘“‘ Haltungsanomalie der Hände, speziell der Finger. 

Anatomisch zeigt dieser Fall bei starker Sklerose der Hirnstamm- 
und Kleinhirn-Bindearmgefäße eine leichtere, mehr diffuse Schädigung 
des Pallidum bei schwerer Beteiligung des Nucleus dentatus cerebelli. 
Gefäßabhängige Herde treten auch hier ganz zurück. 

3. In der III. Gruppe finden 2 Fälle Platz, deren erster zahlreiche 
gefäßabhängige striäre Herde (bei nahezu unversehrtem Pallidum) ent- 
hält und mit multiplen kleinen Erweichungen im subkortikalen Groß- 
hirnmark kompliziert ist. Auf letztere sind wohl zu beziehen zwei 1920 
beobachtete schwere Verwirrungszustände mit passagerer Sprachstörung 
und rechtsseitiger Hemiparese. Klinisch fand sich als konstanter Befund: 
unbewegter Gesichtsausdruck, seltener Lidschlag, Hände in den Grund- 
gelenken leicht gebeugt, etwas zittrige Sprache, Zittern an Unterlippe 
Kinnmuskeln und Händen. Sinngemäßes Gestikulieren mit Kopf und 
Armen. Fixationsspannung an den Extremitäten, aber kein Rigor. 

Im zweiten Falle fand sich eine schwere Pallidumerkrankung auf 
vaskulärer Grundlage und wieder hochgradige Ausfälle im Zahnkern des 
Kleinhirns.. Im Großhirn das ausgesprochene Bild der senilen Demenz 
mit Akzentuation der Veränderungen in Stirn- und Schläfenhirn. Klinisch 
standen im Vordergrunde kortikale Symptome (Echolalie, Agnosie, moto- 
rische Apraxie); striopallidäre Symptome traten kaum in Erscheinung. 

Die Geringfügigkeit der extrapyramidalen Symptome scheint be- 
sonders bemerkenswert und pathophysiologisch kaum restlos erklärbar. 

Eine Kombination mit senilen Veränderungen besteht außer im 
letzten Falle auch in den übrigen, besonders in der Großhirnrinde, in 
welcher der arteriosklerotische Prozeß gewöhnlich mehr zurücktritt. 

Die Befunde an den Kleinhirnkernen lassen an Alzheimers bereits 
41902 mitgeteilte Beobachtungen denken, als er auf die besonders häufige 
Beteiligung der Brachia conjunktiva und des Zahnkernes bei der schweren 
herdförmigen Hirnarteriosklerose hinwies. 

Besonders beachtenswert sind die Fälle unserer II. Gruppe. Es 
kann bei ihnen von einer Art „kombinierter Systemschädigung“ 
gesprochen werden, insofern klinisch und anatomisch eine Läsion des 
striopallidären Systems kombiniert ist mit einer Läsion des 
Dentatum-Bindearm-Rubersystems. Auf dieses anscheinend häu- 
figere Nebeneinandervorkommen wird in der uns zugänglich gewesenen 
Literatur nicht ausdrücklich hingewiesen, auch nicht bei Lotmar (1926), 
dessen Darstellung allerdings in erster Linie die von den „Stammganglien“ 
abhängigen Störungen zum Gegenstande hat. Es bleibt zu erwägen, ob 
nicht eine pathophysiologische Deutung dieser ‚kombinierten‘ klinischen 
Syndrome darin zu finden ist, daß in unseren Fällen die subpallidären 
Kerne speziell der Nucleus ruber durch Läsionen innerhalb ihrer strio- 
pallidären sowie ihrer zerebellaren Zuflüsse mehr weniger „isoliert“ (Munk- 
Lotmar) sind und daß hieraus Veränderungen im Erregungszustande der 
subpallidären Zentren resultieren. 

(Ausführliche Veröffentlichung erfolgt in der Zeitschrift für die 
gesamte Neurologie und Psychiatrie.) 
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Aussprache: Quensel beobachtet zurzeit einen Fall klinisch der 
dem von Vortr. unter II 3 aufgeführten ganz außerordentlich gleicht. 
Auch hier finden sich bei einer 51jähr. Frau zusammen sehr hochgradige 
allgemeine Hypotonie und schwere deformierende Arthritis der Hand- 
und Fingergelenke, weniger an Fuß- und Zehengelenken. Wegen voraus- 
gegangener Röntgenkastration und starker Atrophie der Thyreoidea 
dachten wir an innersekretorische Störungen. Nach dem Befund des 
Herrn Freund muß man aber sehr damit rechnen, daß es sich um ein be- 
sonderes, vielleicht typisches Krankheitsbild zentral nervöser Genese 
handelt. 

Foerster betont die Bedeutung der gemeinsamen Untersuchungen 
von Freund und Rotter besonders für die Pathophysiologie der striären 
Erkrankungen. Der Zerebellarapparat ist offenbar einer der wichtigsten 
subpallidaren Mechanismen, deren Enthemmung durch den Pallidum- 
ausfall zum Auftreten des gesteigerten Dehnungsreflexes der Muskeln 
(Rigor), des gesteigerten Fixationsreflexes, der Steigerung der stellung- 
gebenden Reflexe (Haltungsanomalien) führt. Die Miterkrankung des 
Zerebellarapparates bei Pallidumerkrankungen muß also wesentliche 
Komponenten des Pallidumsyndroms (Rigor, Fixationsrigidität, Haltungs- 
anomalien) weniger deutlich hervortreten lassen oder ganz zum Schwinden 
bringen, gerade wie die Durchschneidung hinterer Rückenmarkswurzeln 
beim Pyramidenbahnsyndrom den gesteigerten Dehnungsreflex, die Kon- 
trakturen mildert oder beseitigt. Auf diese Korrelation des Pallidum- 
syndroms zu gleichzeitigen Zerebellarerkrankungen hat übrigens F. schon 
in seiner Arbeit über die Pathophysiologie der striären Erkrankungen hin- 
gewiesen. Besonders lehrreich ist ein Fall, den F. beobachtet hat: 
Tuberkel im r. Globus pallidus und gleichzeitig Tuberkel im Ik. Nucl. 
dentatus des Kleinhirns; Fehlen des Rigors, der Fixationsrigidität der 
Haltungsanomalien, aber Vorhandensein der hypokinetischen Kompo- 
nente des Pallidumsyndroms, Verlangsamung der Bewegung, mangelnde 
Mimik, Ausfall oder Abschwächung normaler Mitbewegungen. 

F. fragt, ob tatsächlich bei isolierter Erkrankung des Putamens 
und völliger Integrität des Globus pallidus das Bild des Parkinsonismus 
vorkommt. Er hält dies für unwahrscheinlich und mit den bisherigen 
Auffassungen von der Genese des Parkinsonismus für schwer vereinbar. 


13. Berliner-Obernigk: Das Gehirn der bekannten Mikro- 
zephalin M. B. 

Vortr. demonstriert ein Modell sowie Präparate des Gehirns der 
Margarete B. von Bürgel bei Offenbach, die im Gegensatz zu ihren früh 
verstorbenen vier mikrozephalen Geschwistern ein Alter von 45 Jahren 
erreicht hat. Ebenso wie ihre Schwester Helene ist sie schon als Kind 
mehrfach — 1877 und 1884 auch von Virchow — vorgestellt worden. 
Nach der Schilderung Dannenbergers fehlte ihr die artikulierte Sprache 
fast völlig, während das mimische Ausdrucksvermögen relativ gut ent- 
wickelt war. Die genaue Beobachtung ergab einen wenn auch äußerst 
dürftigen Besitz an Vorstellungen über Alltägliches. Der körperliche 
Befund bot außer einem leicht spastischen Gang, stark schlendernden 
Kniereflexen, einer auffallenden Unbeholfenheit aller Bewegungen bei 
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sehr schwächlicher Muskulatur nichts Bemerkenswertes. Größter Hori- 
zontalumfang des Schädels 40,1, Gehirngewicht etwa 400 g. 

Hinsichtlich seiner Ausbildung entspricht das Gehirn etwa dem 
Entwicklungsstadium des 6. Fötalmonats. Am wenigsten entwickelt sind 
die Stirn- und besonders die Hinterhauptslappen, im Gegensatz zu dem 
relativ großen makrogyrischen Schläfenlappen, an denen nur zwei Win- 
dungen nachweisbar sind. 

Kombiniert mit dieser allgemeinen Wachstumhemmung fand sich 
ein ausgeprägter Hydrozephalus internus besonders der Hinterhörner 
mit erheblicher Hypertrophie der Plexus. Es fehlten die Insula Reili 
sowie das mit ihr ontogenetisch zusammenhängende Claustrum. 

Das mikroskopische Rindenbild steht der embryonalen Rinde 
näher als der erwachsenen. 

Erwähnt sei noch eine mit der Fascia dentata zusammenhängende 
„innere Mikrogyrie“. — 

Es handelt sich also hier um eine Kombination weitgehendster 
Wachstumshemmung mit den Resten entzündlicher Veränderungen in 
Form einer Hydrozephalie. 

Dieser Befund gewinnt an Bedeutung durch die Tatsache, daß bei 
dem im Alter von 9 Jahren verstorbenen mikrozephalen Bruder Franz 
von Flesch eine ausgeprägte Hydro-Mikrenzephalie festgestellt worden ist. 

Schlußwort: Die mikroskopische Bearbeitung des in Formalin 
fixierten Gehirns hat sich durch den Krieg sehr verzögert. Feinere Me- 
thoden anzuwenden war nicht möglich. 

Aussprache: Rotter fragt, ob die histopathologische Analyse 
Anhaltspunkte für die Natur des Prozesses ergeben hat. An den ge- 
zeigten Diapositiven schiene eine zellig-plasmatische Gliavermehrung in 
der Großhirnrinde zu bestehen. 


14. Kahlbaum-Görlitz: Bemerkungen zum Thema: Aktivere 
Arbeitstherapie in Irrenanstalten! 

Vortr. bespricht zunächst die historische Entwicklung der Psycho- 
therapie in Irrenanstalten und weist unter Bezugnahme auf die Schriften 
von Lorry 1765, Harper 1792, Reil 1803, Hitzig 1870, Kahlbaum 1882, 
Bleuler 1898 u. a. darauf hin, daß speziell Arbeitstherapie als Form der 
Psychotherapie schon Ende des 18. Jahrhunderts in unseren Anstalten 
angewandt und nach dem Zusammenbruch der napoleonischen Zwangs- 
herrschaft unter gleichzeitiger Einführung des No-restraintsystems weiter 
ausgebaut worden ist. Die Ende der achtziger und Anfang der 90er Jahre 
neben No-restraint und Arbeitstherapie eingeführte Bett- und Dauerbad- 
behandlung hält Vortr. für einen wesentlichen Fortschritt, zumal gerade 
durch sie auch die gegen den Irrenarzt und die Irrenanstalt sowohl bei Laien 
wie Kranken zu Unrecht bestehenden Vorurteile, wenn nicht beseitigt, 
so doch herabgemindert worden sind. Im Laufe der Jahre, besonders 
infolge des während der letzten Kriegs- und Nachkriegszeit in unseren 
Anstalten mehr oder minder aufgetretenen Personalmangels und Siech- 
tums erfuhr die Arbeitstherapie bei unsern Kranken eine Vernachlässigung. 
Vortr. hält daher die vor zwei bis drei Jahren von Sımon-Gütersloh ge- 
stellte Forderung, aktivere Arbeitstherapie bei unseren Kranken einzu- 
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führen, für äußerst zeitgemäß und angebracht, zugleich für ein Merkmal 
der heutigen Epoche, deren Geist sich in allen Wissenschaftsgebieten 
kundgibt, u. a. auch die Frage eines allgemeinen Arbeitsdienstjahres an- 
geregt hat. Während Vortr. das Verbreiten und Fördern aktiverer 
Arbeitstherapie unter gewissen Einschränkungen gleichfalls für nützlich 
hält, warnt er zugleich vor Panaceeismus in der Therapie bei unseren 
Kranken und der dadurch entstehenden Gefahr, wenn, wie es bereits 
geschieht, einem den Zeitverhältnissen Rechnung tragenden, nützlichen 
und heilsamen Ansporn allzusehr nachgegeben und ein bloßer Heilfaktor, 
nämlich die Arbeitstherapie gleichsam als Allheilmittel propagiert wird. 
Zum Schlusse seiner Ausführungen weist Vortr. an der Hand eines von 
ihm aufgestellten Schemas auf die bei der Behandlung Psychischkranker 
in der Anstalt zurzeit in Betracht kommenden therapeutischen Kur- 
faktoren hin. 
Aussprache: Neisser-Bunzlau. 


45. Anders-Breslau: Charakterveränderung und Kriminalität 
bei postenzephalitischen Jugendlichen. 

Über die Prognose der postenzephalitischen Charakterveränderungen 
ist man sehr geteilter Ansicht. Man hat Besserung bezügl. der dranghaften 
hemmungslosen Unruhe, der unwillkürlichen Bewegungen, Schlafstörung, 
der Hemmungslosigkeit und Affektlabilität beobachtet, andererseits 
Verschlimmerung bezgl. der Dranghaftigkeit und der kriminellen Ver- 
fehlungen, wie Diebstahl, Lüge, sexuelle Übererregbarkeit beobachtet. 
Auch wird der Heredität in bezug auf die Prognose ungünstige Einwir- 
kung zugeschrieben. Die Beobachtungen an unserer Klinik, die wir an 
27 Fällen aus den Jahren 1921 —26 angestellt haben, ergeben gewisse 
Übereinstimmungen mit den bisher beschriebenen. Unsere Kranken 
bewegten sich im Alter von 8!/, bis 21 Jahren. Die Nachuntersuchungen 
liegen 3—4 Jahr nach Ablauf der Krankenhausbehandlung zurück. Die 
Ergebnisse waren folgende: 59%, waren asozial, neigten zu kriminellen 
Delikten, sexuellen Ausschweifungen, Diebstählen i. R., ausgesprochener 
Lügenhaftigkeit. 30% davon waren hereditär belastet oder wiesen sonst 
schon vor der Enzephalitis eine psychopathische Konstitution auf und 
waren mit dem Gesetz in Konflikt gekommen. Der größere Teil von 
ihnen ist heute noch in Heilanstalten untergebracht, bei ihnen kann man 
von einer moralischen Depravation sprechen. Körperliche Schädigungen 
waren so gut wie gar nicht zurückgeblieben. Weitere 35% hatten keine 
asozialen Neigungen, litten aber an motorischer Unruhe, starker Reiz- 
barkeit, Affektlabilität und Schlafstörungen, hatten auch zuweilen die 
dranghafte Neigung zu Fortlaufen und Lügenhaftigkeit. Letztere 35% 
besserten sich innerhalb 1 —2!/, Jahren nach der Krankenhausbehandlung 
so weit, daß sie, wenn auch unter gewisser Aufsicht, sozial eingegliedert 
werden konnten. Von ihnen waren 24%, von Kind auf kränklich, körper- 
lich schwächlich und mittelmäßige Schüler, hatten aber keine nachweis- 
bare Heredität. 6% sind in Anstalten zum Exitus gekommen unter Ver- 
schlimmerung der postenzephalitischen Zustände, in letzteren Fällen 
hereditäte Belastung. Nach unseren Feststellungen hat also die Enze- 
phalitis bei immerhin 29% der Asozialen, die weder erblich belastet waren 
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noch sonst irgendwie vor der Erkrankung Auffälligkeiten psychischer Art 
geboten haben, Charakterveränderungen im Sinne der Kriminalität und 
hemmungslosen Dranghaftigkeit hervorgerufen und damit auch eine 
moralische Depravation ausgelöst. Die Prognose bleibt ungünstig und 
kann nur in bezug auf die 35% der sozial Eingliederungsfähigen als günstig 
bezeichnet werden. Zum Schluß wird auf die Verwahrungsmöglichkeiten 
dieser Kranken eingegangen. Ausführlicher Bericht wird an anderer Stelle 
veröffentlicht. 

Aussprache: Rosenthal-Breslau: Bei den jugendlichen Post- 
enzephalitikern mit Charakterveränderung fällt die meist geringe Be- 
teiligung des extrapyramidalen motorischen Apparats an dem Krankheits- 
prozeß auf. Da cie psychischen Störungen der Postenzephalitiker weit- 
gehend an diejenigen bei Schizophrenen, die motorischen an diejenigen 
bej Katatonen erinnern, wäre im Sinne Kleists daran zu denken, daß 
bei den Charakterveränderungen jugendlicher Postenzephalitiker ein 
anderes System innerhalb der subkortikalen Ganglien geschädigt ist, 
als bei den postenzephalitischen Parkinsonismen. 


16. Oppter-Breslau: Die Zunahme der Suizidversuche und 
ihre Gründe. Während nach den bisherigen Veröffentlichungen die 
Selbstmorde bei den Männern in Deutschland etwa die gleiche Höhe 
in der Nachkriegszeit wie in der Vorkriegszeit beträgt, ist bei den Frauen 
eine Steigerung eingetreten. In Breslau selbst sind die Gesamtzahlen 
der Selbstmorde in den Nachkriegsjahren nicht gestiegen. 


Das Material in der Breslauer Heilanstalt wurde einer Untersuchung 
unterzogen zwecks Feststellung, ob die Zahl der wegen Suizid-Versuchen 
Eingelieferten nach dem Kriege zugenommen hat. Gewählt wurden die 
Jahre 1909—1413 und 20—24. Dabei ergibt sich nun, daß bei Männern 
und Frauen, besonders aber bei letzteren, sich die Zahl der Suizidversuche 
prozentual und absolut erheblich vermehrt hat, bei den Frauen fast um 
das Doppelte. Diese Zunahme der Suizidversuche fällt in der Hauptsache 
in das Gebiet der Psychopathien, bei den Frauen haben auch die Gruppen 
der Schizophrenie, Melancholie und exogenen Depressionen diese Steige- 
rung, jedoch in viel kleinerem Maße mitgemacht. Bei den Männern hat 
sich die Zahl der wegen Suizidversuchs eingelieferten Psychopathen etwa 
verdreifacht, wogegen andere Gruppen eine Verminderung erfahren haben, 
besonders Alkoholisten. Die Gesamtaufnahmeziffer der Psychopathen 
ist bei weitem nicht in dem Maßstabe gestiegen wie die Zahl der wegen 
Suizidversuchs eingelieferten Psychopathen. Auch in dem Material der 
Inneren Abteilung des Allerheiligenhospitals zeigt sich, daß die Zahl der 
wegen Selbstmordversuchs Eingelieferten erheblich gestiegen ist, etwa 
um das Zehnfache, während das bei den Gesamtaufnahmen durchaus 
nicht der Fall ist. Ein großer Teil der Suizidversuche wird jetzt mit Gas 
ausgeführt, das in den Vorkriegsjahren nur eine geringe Rolle spielte. 


Die Motive zu den Selbstmordversuchen bilden bei den psycho- 
pathischen Frauen weniger sexuelle Erlebnisse als vielmehr Delikte und 
zerrüttete Ehen, die die Steigerung der Selbstmordversuche veranlaßt 
haben. Besonders die Delikte sind bei den Jugendlichen sehr häufig 
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geworden. Bei den Männern stehen im Vordergrunde zerrüttete Ehen 
und wirtschaftliche Notlage. 

Es zeigt sich also, daß die Zunahme der Suizidversuche in der Haupt- 
sache durch die nach dem Kriege eingetretene wirtschaftliche Notlage, 
sowie die infolge des Krieges teilweise schlechtere Erziehung der Jugend 
bedingt ist. 

(Ausführlicher Bericht folgt an anderer Stelle.) 

Aussprache: Goldberg-Breslau: Das Breslauer Material über Selbst- 
morde und Selbstmordversuche ist zu klein, um eine statistische Beweis- 
führung zu gestatten. Die Gegenüberstellung der Selbstmordziffern der 
letzten 5 Vorkriegsjahre und der Jahre 1919 bis 1924 in ganz Deutsch- 
land ergibt eine Zunahme der weiblichen Selbstmorde um 4000 Fälle, 
also etwa um 25%. Wünschenswert wäre, nach Art der Meldepflicht bei 
übertragbaren Krankheiten, eine regelmäßige Untersuchung bei jedem 
Falle von Selbstmord oder Selbstmordversuch zur Klarstellung des Selbst- 
mordmotivs. 

Strassmann-Breslau: Die Zunahme der CO-, besonders der Leucht- 
gasvergiftungen als Mittel zum Selbstmord wird durch das gerichtsärzt- 
liche Sektionsmaterial bestätigt. Hat bei dem Material des Vortr. bei 
den weiblichen Selbstmordversuchen die Menstruation und die Schwanger- 
schaft eine Rolle gespielt, die nach unseren Erfahrungen ein disponierendes 
Moment für den Selbstmord darstellt? Haben auch die Schußverletzungen 
als .Selbstmordmittel eine größere Rolle gespielt als früher und sind töd- 
liche Nachkrankheiten nach den Selbstmordversuchen, insbesondere 
Pneumonien und symmetrische Erweichungen im Globus pallidus bei 
tödlichen länger dauernden CO-Vergiftungen beobachtet worden ? 

Mathias: Es gibt Selbstmordmethoden, bei denen der Versuch meist 
zum Erfolge. führt, wie die Zufügung schwerer Verletzungen, Sturz aus 
dem Fenster und ähnliches. Diese Selbstmörder sind entweder gleich 
tot, oder sie werden in chirurgische Anstalten zur Behandlung einge- 
liefert. Das Material an Selbstmordversuchen verteilt sich je nach der 
angewandten Methode auf die Krankenhäuser. Vergiftungen, hauptsäch- 
lich mit Kohlenoxyd, Leuchtgas und Schlafmitteln, seltener mit Sublimat 
und Lysol, kommen naturgemäß in innere Stationen und auf dem Weg 
über diese in psychiatrische Behandlung, gelegentlich sogar direkt in 
psychiatrische Kliniken. Bei diesen Selbstmordmethoden ist der ver- 
gebliche Versuch verhältnismäßig häufig. Die Art des Selbstmordes ist 
merkwürdigerweise in einem gewissen Grade Modesache. Im Material 
des Breslauer pathologischen Instituts zeigen sich immer wieder kleine 
Serien gleichartiger Fälle. Wenn eine ‚„Selbstmordmode‘“ einmal ent- 
standen ist, dann kommt es bei nicht sofort letalen Methoden zu einer 
Häufung der Versuche. Die Zahl der selbstmordgeneigten Psychopathen 
dürfte wohl zu verschiedenen Zeiten gleich groß sein; aber schwierige 
Lebensverhältnisse, Konflikte, die aus sozialen Notlagen sich ergeben, 
ziehen oft genug Selbstmorde nach sich. Die Selbstmordziffer ist in 
einem hohen Grade eine Funktion der sozialen Verhältnisse und gewisser 
Zeitströmungen; die Zahl der Fälle, in denen es bei dem Versuch bleibt, 
hängt von der gerade vorherrschenden Methode ab. Vergiftungen schaffen 
verhältnismäßig oft kein endgültiges Ergebnis, wird die Vergiftung zur 
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vorherrschenden Selbstmordmode, so ist eine Häufung der „Versuche“ 
die natürliche Folge; andere Methoden mit größerer sofortiger Letalität 
führen zu einer Senkung der Zahl von Selbstmordversuchen und zu einer 
Steigerung der Zahl erfolgreicher Selbstmorde. In dem Material des 
Breslauer pathologischen Instituts kommen diese Vorgänge deshalb deut- 
lich zum Ausdruck, weil hier die Fälle aus den verschiedensten Kranken- 
anstalten zusammenkommen. 
Oppler: Schlußwort. . 


17. Rosenthal-Breslau. Über verzögertes psychomotorisches 
Erwachen (erscheint ausführlich a.a. O.). 


18. Serog-Breslau: MAI LINTENORVORSERTANKUNG (Demonstration 
dreier Schwestern). 


Die älteste, 20 Jahre alt, erkrankte vor ca. 1 Jahr mit Sehstörungen, 
Doppeltsehen, vorübergehender Schwäche des rechten Arms und wech- 
selnden Paresthäsien. Die Untersuchung im November 1926 ergab: 
Zerebellar-ataktischer Gang, Fußklonus, wechselnder Babinski, sehr 
starke temporale Abblassung der rechten Papille mit entsprechender 
Gesichtsfeldeinschränkung, rechter Bauchreflex schwächer als der linke. 
Im Verlauf trat zeitweise ein völliger Rückgang aller Erscheinungen 
(außer dem Augenbefund) ein. 

Die zweite, 18 Jahre alt, erkrankte vor 2 Jahren mit Geh- und Seh- 
störungen. Der Zustand wechselte, vorübergehend war deutlich spastisch- 
ataktischer Gang mit zerebellarer Komponente, Fußklonus, Babinski, 
Doppeltsehen, Nystagmus und Intentionstremor vorhanden. Der jetzige 
Befund ergibt: Noch leichte zerebellare Ataxie, Nystagmus, temporale 
Abblassung der Papillen, Intentionstremor im linken Arm, Knie- und 
Achillesreflexe beiderseits gesteigert, links mehr als rechts, beiderseits 
Fußklonus und Babinski, besonders links ausgesprochen, leichte Hypotonie 
‘der Beine, Störungen der Lage- und Bewegungsempfindung in den Zehen- 
und Fußgelenken beiderseits, fehlende Bauchreflexe. 

Die dritte Schwester, 17 Jahre alt, leidet seit Kindheit an epilepti- 
formen Anfällen, mit 4 Jahren trat eine Verschlechterung des Gehens ein, 
sie blieb geistig Zurück. Sie ist völlig idiotisch, unsauber mit Stuhl und 
Urin, die Sprache ist unartikuliert-lallend, kaum verständlich. Sie zeigt 
Zwergwuchs, spastischen Gang, Steigerung der Sehnenreflexe an den 
Beinen, Babinski und Oppenheim. 

Die Mutter leidet an vasomotorisch-nervösen Störungen, ein Vetter 
des Vaters hatte epileptische Anfälle, starb mit 12 Jahren verblödet in 
einer Irrenanstalt, sonst besteht keine Heredität. . 

Beim dritten Fall handelt es sich um Littlesche Erkrankung, und 
zwar wohl um einen ausgebreiteten, wahrscheinlich auf Bildungshemmun- 
gen beruhenden Hirnrindenprozeß. 

Fall 1 und 2 zeigen in Befund und Verlauf das ‚typische Bild der 
multiplen Sklerose. Trotzdem läßt es sich ohne pathologisch-anatomischen 
Befund nicht mit Sicherheit entscheiden, ob dieses Leiden hier vorliegt 
oder ob die Fälle ins Gebiet der. heredo- nn Erkrankungen 
gehören. 
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Aussprache: Kalinowsky-Breslau. 
Foerster-Breslau. 
Serog-Breslau. 


49.  Ohnsorge-Breslau: DBlutgruppenuntersuchungen bei 
Nerven- und Geisteskranken. | 

Das Serum mancher Menschen zeigt die Eigenschaft, die Blut- 
körperchen anderer Menschen zu agglut'nieren. (Isoagglutination). Hier- 
auf baut sich die Einteilung in „Blutgruppen‘“ auf. Diese scheinbare 
artfremde Reaktion der Eigenagglutination führte zu Untersuchungen, 
ob den Trägern der verschiedenen Blutrassen verschiedene Krankheits- 
position zukommt. 

Bei den häufigeren Nerven- und Geisteskrankheiten wurde im all- 
gemeinen kein Vorwiegen irgendeiner Blutgruppe gefunden. Ausgenommen 
hiervon sind die Manisch-Depressiven, bei denen in 15 von 24 Fällen 
die sog. Gruppe 0 gefunden wurde, die sonst eine Häufigkeit von etwa 
39%, in Schlesien zeigte. Bei Paralytikern überwog die Gruppe mit der 
agglutinablen Substanz A (Gruppe Il nach Jansky), was möglicherweise 
für eine größere Disposition für Neurolues bzw. eine schlechtere thera- 
peutische Beeinflußbarkeit der Frühlues dieser Gruppe sprechen könnte. 
Da aber bei Paralytikern die relativ seltenere Gruppe 0 häufiger negativen 
Blut WaR. zeigt, so besteht die Möglichkeit, daß bei Angehörigen dieser 
Gruppe öfter eine Neurolues nicht erkannt wird. 

Zusammenhänge zwischen Blutgruppenzugehörigkeit und Körper- 
bau konnten bisher nicht gefunden werden. Jedoch sind die Zahlen der 
Gemessenen zu gering, um endgültige Schlüsse zu ziehen. — Ein anderes 
Untersuchungsgebiet erstreckt sich auf die Frage, ob es Nerven- oder 
Geisteskrankheiten gibt, die vom Elternteil auf das Kind nur dann v 
erbt werden, wenn die Blutgruppeneigenschaft vererbt ist —, die a 
blutgruppengebunden wären, — wie Hirsz;eld dies zeigen konnte bei der 
Vererbung der Diphtherie-Empfindlichkeit. Bei àen bisher untersuchten 
Epilepsie- und Schizophreniefamilien ergab sich kein verwendbares Re- 
sultat. Alle Untersuchungen werden fortgesetzt. — Die Entscheidung, 
ob vielleicht Eklampsie, Chorea gravidarum, Graviditäts- und Puerperal- 
psychosen wenigstens teilweise dadurch bedingt sind, daß Mutter oder 
Kind Agglutinine gegen die Blutkörperchen des anderen Teiles enthalten, 
steht noch aus. 

Rückschlüsse sind bei allen Untersuchungen nur aus möglichst 
großem Material zu ziehen. Zweck dieser Mitteilung sollte daher auch 
sein zur Mitarbeit aufzufordern. 

Aussprache: Georgi-Breslau. 

Neisser-Bunzlau. 


20. Frau Lühr-Breslau: Die Boltzsche Reaktion im Liquor 
cerebrospinalis. 

Es handelt sich um die Nachprüfung der von Boltz in American 
Journal of Psychiatry 1923 Nr. 111 angegebenen Reaktion zur Diagnose 
der progressiven Paralyse im Liquor cerebrospinalis. Die Probe besteht 
darin, daß man zu 1 ccm Liquor 0,3 ccm Essigsäureanhydrid zusetzt. 
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Nachdem das Gemisch tüchtig durchgeschüttelt ist, fügt man tropfen- 
weise 0,8 ccm konzentrierte H,SO, hinzu. Eine lila Färbung gegen weißen 
Hintergrund zeigt positive, braun oder rot-gelbe Färbung negative Reak- 
tion an. Die lila Färbung erscheint sofort, bleibt aber mitunter nur 
kurze Zeit bestehen. Boltz fand eine lila Färbung in praktisch allen 
Fällen von progressiver Paralyse, auch bei den mit Malaria Behandelten 
und in einigen Fällen von Lues cerebrospinalis, aber niemals bei anderen 
Geistesstörungen. Untersucht wurden 30 Fälle von progressiver Para- 
lyse, 10 mit Malaria behandelte und 20 unbehandelte und 45 Fälle anderer 
Geistesstörungen. Von den Malariabehandelten zeigten nur 4 = 40% 
von den Unbehandelten 11 = 55%, positive Reaktion. Die Fälle anderer 
Geistesstörungen zeigten negative Reaktion. Die WaR. war mit einer 
Ausnahme in allen Fällen von progressiver Paralyse im Liquor positiv. 
Positiv waren stets Nonne-Apelt und Mastix, die Zellzahl war nicht immer 
erhöht. Die Reaktion war somit im Gegensatz zu der Boltzschen Angabe 
in nur etwa der Hälfte aller Fälle von progressiver Paralyse positiv, da- 
gegen in Übereinstimmung mit Boltz bei allen anderen Geistesstörungen 
negativ. Ausführlicher Bericht folgt an anderer Stelle, die Untersuchungen 
werden weiter fortgesetzt. 


21. Mann und Georgi-Breslau: Zur Symptomatologie unge- 
wöhnlicher spinaler Erkrankungen (erscheint ausführlich im 
Archiv für Psychiatrie). 

Aussprache: Pette-Hamburg. 

Foerster-Breslau. 

Mann-Breslau. 

Georgi-Breslau. 


Georgı-Breslau. 
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XIV. 
Professor E. Kraepelin und die russische Psychiatrie. 


Von 
Prof. Dr. W. Guilarowsky-Moskau. 


(Autorreferat des Vortrages, der in einer dem Professor E. Kraepelin ge- 
widmeten Sitzung der Neuropathologen- und Psychiatergesellschaft in 
Moskau im Januar 1927 gehalten wurde.) 


Die russische Psychiatrie ist gleich der russischen Wissenschaft 
überhaupt den deutschen Gelehrten in so mancher Hinsicht verpflich- 
tet. Wenn sie auch in den Organisationsfragen, in der Behandlung der 
Geisteskranken, in der allgemeinen Durchführung der psychiatrischen 
Arbeit viel Originelles darbietet, so hat sich doch immer bei der Aus- 
arbeitung solcher wissenschaftlicher Probleme, wie sie die Fragen nach 
dem Wesen der Geistesstörungen und ihrem Aufbau sowie die Kenn- 
zeichnung einzelner Krankheitsformen darstellen, der Einfluß der 
Gelehrten Westeuropas nachweisen lassen. 

Die russische Psychiatrie hat Perioden erlebt, die sich durch den 
Einfluß von Magnan, Meynert, v. Krafft-Ebing charakterisieren lassen. 
Die letzten 25 Jahre sind unter dem ausschließlichen Einflusse der 
Ideen Kraepelins vergangen. Selbstverständlich läßt sich dieser Ein- 
fluß vor allem durch die hervorragende Rolle erklären, die er über- 
haupt in der Psychiatrie gespielt hat; es gibt aber gewisse Momente, 
die einen besonders günstigen Boden für die Verbreitung seiner Lehre 
in Rußland bereitet haben. Die wissenschaftliche Psychiatrie’ ist in 
Rußland genetisch eng mit der Neurologie verbunden, und die Gründer 
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der russischen psychiatrischen Schulen waren Gelehrte (Professor 
Meryejewsky, Prof. Kosheumikow),) die vor allem die neuropatho- 
logische Richtung vertreten, weshalb sie auch ihren Mitarbeitern und 
Schülern neurologische und besonders anatomische Denkungsart ein- 
flößen konnten. | 
E. Kraepelin war stets darum bemüht, sich in seiner Arbeit auf 
die Tatsachen zu stützen und schrieb der anatomischen Forschung eine 
große Bedeutung zu. Die Blütezeit seines Einflusses war bekanntlich 
jene Periode, da er gemeinsam mit Alzheimer arbeitete; andererseits 
erwiesen sich seine Forschungsergebnisse auf jenen Gebieten am zuver- 
lässigsten, auf denen man die Hilfsmittel der pathologischen Anatomie, 
der „sichersten Leiterin‘‘, ausnutzen konnte. Die Erfolge, welche bei 
der anatomischen Erforschung der Paralyse, der zerebralen Arterio- 
sklerose, der präsenilen Psychosen erreicht wurden, führten zu einer 
Übertreibung in der Wertung der Rolle, welche die pathologische 
Anatomie zu spielen vermag. Damals schien es berechtigt, daß Alz- 
heimer die Hoffnung aussprach, es werde bald eine Zeit kommen, wo 
es keine Psychosen ohne anatomische Grundlage mehr geben werde. 
Es ist natürlich, daß sich in der Vorstellung der Psychiater die Auf- 
fassung herausbildete, daß jede Psychose durch irgendeinen bestimmten 
pathologisch-anatomischen Prozeß ausgelöst sein müsse. Begreiflicher- 
weise wurde diese Auffassung auch auf die Dementia praecox über- 
tragen, umsomehr, als zu Gunsten eines ‚„Prozesses‘‘ auch der übliche 
Ausgang sprach, der sich mehr oder weniger in einem Verfall der psychi- 
schen Persönlichkeit kundgibt. Die letzten zehn Jahre brachten in 
Rußland hinsichtlich der anatomischen Arbeit keine besonders gün- 
stigen Ergebnisse; es ging aber dieser Zeit eine längere Periode voraus, 
in welcher die Beherrschung der anatomischen Methoden für einen 
Psychiater als obligatorisch galt. Es ist verständlich, daß unter solchen 
Bedingungen Kraepelins Gedankengänge für die russischen Psychiater 
eine besondere Anziehungskraft besaßen, weil sie anstatt der weit- 
schweifigen symptomatologischen Beschreibungen bestimmte Bilder 
gaben, für die dieses oder jenes anatomische Substrat mit der Möglich- 
keit, die Symptomatik daraus zu erklären, aufgestellt wurde. 
Ungeachtet der außergewöhnlichen Autorität Kraepelins wurde 
indessen seine Lehre nicht kritiklos von den russischen Psychiatern 
angenommen und in manchen Punkten, wie z. B. in der Frage der 
Involutionsmelancholie und der Paraphrenie, blieb ihre Haltung. bis 
zuletzt eine vorwiegend zurückhaltende. Nicht ungeteilte Zustimmung 
fand ferner die Zusammenfassung der paranoiden Formen des höheren 
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Alters mit der Dementia praecox zu einer einheitlichen Gruppe; wobei 
einige russische Psychiater z. B. Suchanow die Möglichkeit der Auf- 
stellung einer besonderen Gruppe, der Dementia primaria der Er- 
wachsenen, für solche Fälle in Erwägung zogen. 

Aber es kommt ja nicht darauf an, daß die Ansichten eines Ge- 
lehrten im ganzen von Allen, die auf demselben Gebiete arbeiten, 
anerkannt werden; von größerer Bedeutung ist es, daß die Konzepti- 
onen Kraepelins, die immer eine Weiterentwicklung in sich schlossen, 
für die russischen Psychiater die Bedeutung einer außerordentlich 
wirksamen Anregung besaßen, welche sie zwang, ihre Anschauungen 
zu prüfen und die das schöpferische und kritische Denken in ständiger 
Bewegung erhielt. Das Erscheinen jeder neuen Auflage seines Lehr- 
buches wurde bei uns zum lange erwarteten Ereignisse. Und das war 
ganz natürlich: Bei dem heutigen Zustande der Psychiatrie, der sehr 
weit von der Vollkommenheit entfernt ist, bei dem Zustande, wohin 
sie die Kompliziertheit der von ihr zu bewältigenden Aufgaben gebracht 
hat, und in dem sie sich gewiß noch auf lange hinaus befinden wird, 
war es außergewöhnlich interessant zu erfahren, wie die immerfort neu 
auftauchenden Fragen von Kraepelin selbst gelöst wurden. Jeden 
neuen Band suchte man sogleich ins Russische zu übersetzen; gewöhn- 
lich beteiligten sich mehrere daran, um die Arbeit schneller zu voll- 
enden, und dabei wurde das Buch nach der Zahl der Übersetzenden 
förmlich in Stücke gerissen. Eine ähnliche Rolle spielten Kraepelins 
Fortbildungskurse für Psychiatrie, bei denen die russischen Ärzte unter 
den Zuhörern immer zahlreich vertreten waren. Die Berichte der 
Ärzte, die diese Kurse besucht hatten, erweckten bei den russischen 
Psychiatern stets das lebhafteste Interesse und wurden gern in den 
Spezialzeitschriften gedruckt. 

Es scheint, daß wir uns jetzt von Kraepelin und seinen Grund- 
prinzipien entfernt haben; gegenwärtig legen wir den Nachdruck auf 
die Exogenie, auf die reaktiven Zustände und die exogenen Typen der 
Reaktion. Dementsprechend sind wir geneigt, indem wir jetzt das 
Unlängstvergangene durch das Prisma der Gegenwart betrachten, 
in Kraepelins nosologischen Abgrenzungen viel mehr Unbeweglichkeit 
und endgültige Fassung zu sehen, als Kraepelin selbst sie annahm. 
Denn für ihn selbst trugen seine Erkenntnisse niemals den Charakter 
eines unerschütterlichen Gesetzes, sondern sie waren durchaus nur als 
„vorläufige‘‘ gedacht. Wenn man sich seiner Worte erinnert, daß der 
diagnostische Rahmen eine Frage der Zeit sei, so muß man zugeben, 
daß sich die jetzt herrschende Auffassung der Psychosen als einer 
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immer wechselnden Reihe von Reaktionen, nicht sehr weitgehend von 
dem Standpunkte Kraepelins unterscheidet. Man kann sogar noch 
mehr sagen: Wenn wir uns jetzt von Kraepelin entfernt haben, so ist das 
im wesentlichen eine Folge der Erweiterung des ehemaligen Begriffes 
der Dementia praecox bis zu den Grenzen der ‚Schizophrenie‘, unter 
Einschluß einer Anzahl von ‚„Psychopathien‘‘, des „Schizoids‘“ und 
der Fälle von schizoider Reaktion infolge exogener Momente. 


Jetzt wird eine umgekehrte Arbeit vollbracht: die Arbeit der Rei- 
nigung dessen, was in der Lehre von der Dementia praecox unbe- 
stritten ist, von allem, was nicht gazu gehört, die Reinigung des 
Kraepelinschen Kernes von den darauf folgenden Aufschichtungen. 
In gewissem Sinne wird also heute das Schlagwort „zurück zu Kraepelin‘ 
geprägt. Kraepelin steht der modernen Zeit auch infolge seines In- 
teresses für die Erforschung der jetzt so sehr in den Vordergrund ge- 
rückten Exogenie sehr nahe. So waren für die russischen Ärzte, die 
immer viel mehr als ihre westeuropäischen Kollegen mit den Infektionen 
zu tun hatten, die Arbeiten Kraepelins über Infektionspsychosen, 
mit deren Erforschung er sich seit dem ersten Zeitabschnitt seiner 
Tätigkeit beschäftigte, von außerordentlicher Wichtigkeit. Die 
Lehre von der Existenz der Reaktionstypen ist allgemein anerkannt, 
doch hat auch Kraepelins frühere Ansicht, daß jeder Infektionskrank- 
heit mehr oder weniger charakteristische Züge im psychotischen Zu- 
standsbilde entsprechen, ihre Bedeutung nicht verloren. 


Besondere Achtung genießt in Rußland Kraepelins Idee von der 
Entwicklung neuer qualitativer Eigenschaften der Krankheitsbilder 
infolge Änderung der Quantität der einwirkenden äußeren Momente, 
d. h. die Abhängigkeit der psychotischen Erscheinungen von der Ein- 
satzgeschwindigkeit der Vergiftung des Nervensystems und die Ein- 
beziehung scheinbar ganz neuer ‚‚Register‘‘ des seelischen Mechanismus, 
wodurch es zu völlig neuen Erscheinungsformen des Irreseins kommt 
— also die Lehre vom Übergange quantitativer in qualitative Unter- 
schiede. Dasselbe kann man von Kraepelins Forschungen über den 
Alkohol sagen, die für die Arbeit unter den Verhältnissen des russischen 
Lebens von großer Bedeutung sind. Im Kampfe zwischen den An- 
hängern der Mäßigkeitsbewegung und den Verfechtern der absoluten 
Enthaltsamkeit gewannen seine bekannten klassischen Untersuchun- 
gen über die Wirkung des Alkohols auf die geistige Arbeitsfähigkeit 
eine entscheidende Bedeutung. Weiterhin sind die bekannten Kraepelin- 
schen Wandtafeln zur Alkoholfrage für die Antialkoholpropaganda, 
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der jetzt in Rußland außerordentlich große Aufmerksamkeit gewidmet 
wird, von beträchtlichem Werte. — 

Das Hauptgewicht der psychiatrischen Arbeit wird in Rußland 
gegenwärtig auf die Erforschung und Beseitigung der exogenen Krank- 
heitsursachen gelegt. Das ideale Ziel, das jetzt besonders von Moskau 
aus nachdrücklichst angestrebt wird, ist die allgemeine Untersuchung 
der werktätigen Bevölkerung zwecks Absonderung der Kranken und 
der Halbkranken, die entweder der Beobachtung und etwaiger sozialer 
Hilfe oder des Überganges zu leichterer Arbeit bedürfen. Große Auf- 
merksamkeit wird der Erforschung der Berufsschädlichkeiten gewid- 
met, und die Fragen der Berufswahl werden mit allen Mitteln zu för- 
dern gesucht. Dies alles setzt die Erforschung verschiedener Momente, 
wie der Ermüdung, des Hungerns und anderer körperlicher und see- 
lischer Faktoren voraus und selbstverständlich kann man bei diesen 
Untersuchungen die psychophysischen Arbeiten Kraepelins nicht außer 
acht lassen. | 

Die von Kraepelin geschilderten Situationsneurosen, die Sym- 
bantopathien, die Psychosen der Schwerhörigen und die Haftpsychosen 
sind das Resultat genauer Beobachtungen ‚verschiedener Arten der 
Exogenie und in dieser Beziehung können auch die modernen Forscher 
die Wege einschlagen, die von Kraepelin schon mit aller Klarheit 
erkannt und gewiesen wurden. 

Kraepelin steht der russischen Psychiatrie auch seinen sozialen 
Bestrebungen nach sehr nahe, die ihn hinderten, sich in den engen 
Mauern des Laboratoriums und des wissenschaftlichen Arbeitsraumes 
einzuschließen. In dieser Hinsicht ist seine Stellung zur Anstalts- 
psychiatrie sehr charakteristisch, vielleicht deshalb, weil er selbst eine 
Zeit lang Krankenhausarzt (in Leubus und Dresden) gewesen ist, 
noch mehr aber, weil er sein Augenmerk stets auf das Wesentliche 
der Arbeit richtete, legte Kraepelin den größten Wert auf das Zu- 
sammenwirken von Klinik und Anstalt und forderte mit Recht, daß 
zwischen den beiden eine dauernde Fühlungnahme bestehen müsse. 

Vielleicht war gerade deshalb die Heidelberger Periode seiner 
Tätigkeit so produktiv, weil die Klinik hier in organisatorisch enger 
Berührung mit den benachbarten badischen Anstalten arbeitete. Da 
Kraepelin die Anschauung vertrat, daß die Kliniker es den Anstalts- 
ärzten schuldig seien, sie über die neuesten Forschungsergebnisse 
ständig auf dem Laufenden zu halten, richtete er seine Fortbildungs- 
Kurse ein, teilweise zu dem Zweck, es den Anstaltsärzten zu ermög- 
lichen, ihre Kenntnisse mit den Schätzen zu bereichern, welehe die 
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Klinik mit Hilfe ihrer wissenschaftlichen Untersuchungen zu sammeln 
in der Lage war. Auch die russischen Ärzte hatten von jeher für die 
Bedeutung eines möglichst nahen Kontaktes zwischen Klinik und An- 
stalt das größte Verständnis. Namentlich nach der Revolution wurde 
die Forderung des engen Zusammenwirkens von Klinik und Kranken- 
anstalten besonders betont, indem jetzt die Kliniken in U. S. S. R. in 
ähnlicher Weise, wie es vor kurzem in Hamburg geschah, in große 
städtische psychiatrische Anstalten eingegliedert werden. 

Noch auf einem weiteren Gebiet muß sich die russische Psychiatrie 
Emil Kraepelin gegenüber für verpflichtet halten und zwar in der 
Frage der Kriminologie. Das gegenwärtige russische Strafrecht steht 
nicht mehr auf dem veralteten Standpunkte der Unentbehrlichkeit 
der Strafe, der Vergeltung, welche die Schuld rächen soll, sondern es 
geht von der Idee der sozialen Verteidigung gegen die Verbrecherper- 
sönlichkeit aus, die dem Nächsten gefährlich ist. In dieser Wandlung 
muß man den Sieg der Anschauungen erblicken, die auch schon in 
früheren Zeiten geäußert wurden und die denen Kraepelins sehr nahe 
standen; dieser drückte sich bekanntlich in dem Sinne aus, daß die Ent- 
scheidung der Frage der Zurechnungsfähigkeit nicht nur aus der Be- 
urteilung des psychischen Zustandes hervorgehen dürfe, sondern daß 
sie auch von dem Urteil darüber abhängen müsse, in welcher Art An- 
stalt der Verbrecher zu verwahren sei. 

Überhaupt ist es kaum möglich, irgend ein Gebiet der Psychiatrie 
zu erwähnen, auf dem Kraepelin nicht Großes geleistet hätte und 
das nicht auch für Rußland von wesentlicher Bedeutung wäre. Die 
Geschichte unserer Wissenschaft lehrt, daß jeder bedeutende Psychiater 
gewisse Beobachtungen anstellt, die dann als gesicherte Erwerbungen 
bestehen bleiben. Kraepelin und seine Lehre gehören noch nicht der Ge- 
schichte an, und wir besitzen kein Zeitkriterium, daß erkennen ließe, 
was bleiben wird und was der baldigen Vergessenheit anheimzufallen 
bestimmt ist. Schon jetzt aber ist es klar, daß ein großer Teil seiner 
Schöpfungen in der Psychiatrie als etwas Dauerndes betrachtet 
werden darf. Das kann auch gar nicht anders sein, da es sich bei ihm 
nicht um theoretische Erörterungen sondern um Tatsachen handelt, 
gewonnen aus genauen klinischen Studien eines großen Geistes, der 
die Fähigkeit besaß, die inneren Erlebnisse seiner Kranken aufs sorg- 
fältigste zu beobachten und einfühlend zu zergliedern, und der sich bei 
seinen Forschungen auf das psychologische Experiment und die ana- 
tomischen Methoden stützte. 
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Die großen Gelehrten sind, ohne ihr nationales Gesicht zu ver- 
lieren, immer gewissermaßen international. So können nicht nur die 
Deutschen Kraepelin als ihren Lehrer betrachten, der ihnen geistig 
verwandt ist, sondern auch wir Russen dürfen ihn den unsrigen nennen, 
und das nicht nur, weil er ehedem in Rußland (Dorpat) gelebt und ge- 
wirkt hat. Die russische Psychiatrie ist Kraepelin in vieler Hinsicht. 
verpflichtet und lange Zeit noch wird sie ohne Zweifel unter dem Zauber 
seines schöpferischen Genies stehen! 


Kleinere Mitteilungen. 


Die Kuranstalt von Dr. von Ehrenwall in Ahrweiler beging die Feier 
des 50 jährigen Bestehens. 


Die Ausdehnung der Beschäftigungsbehandlung auf möglichst viele 
Anstaltsgeisteskranke und die wesentliche Verminderung der ausgedehnten 
Bettbehandlung macht in vielen Heil- und Pflegeanstalten eine veränderte 
Anordnung der Räume nötig. Kranke, die am Tag im Bett lagen, brauchten 
keinen größeren Tagesraum. Seitdem die Kranken wesentlich mehr außer 
Bett sind, werden die Tagesräume viel mehr in Anspruch genommen. 
Dafür kann man aber Räume, in denen sich die Kranken nur nachts 
aufhalten, etwas stärker belegen. — Sehr wesentlich ist es, wenn man 
neben den Tagesräumen besondere Beschäftigungsräume hat für Kranke, 
die sich zur Außenarbeit oder zur Arbeit in entfernter gelegenen Werk- 
stätten nicht eignen. Die neuen Methoden bringen also eine andere Ein- 
teilung der vorhandenen Räume mit sich und erfordern in manchen Fällen 
einen Anbau. Wem es vergönnt ist, jetzt nach Bewährung der Simonschen 
Methode Häuser zu errichten, hat es natürlich viel leichter, als wer die 
.. Umgruppierung in unter ganz anderen Gesichtspunkten erbauten Gebäuden 
vornehmen muß. Anders sind die Verhältnisse in den Gebäuden für Ruhige 
als in den Gebäuden für Halbruhige oder für frisch Erkrankte, für Sieche 
oder für gewalttätige und zerstörungssüchtige Kranke, deren Zahl zwar 
zurückgegangen ist, die aber nicht verschwunden sind und nicht verschwin- 
den werden. Die Schriftleitung würde sehr dankbar sein, wenn Kollegen 
diesbezügliche Mitteilungen evtl. mit einer Skizze in der allg. Zeitschrift 
veröffentlichen würden. 


Personalnachrichten. 


Verstorben 


Professor Dr. Bechterew-Moskau, 
der Erblichkeitsforscher Wilhelm Johannsen in Kopenhagen, 
Oberarzt Dr. Fuchs an der Provinzial-Anstalt Tost Oberschlesien. 


Ernannt wurden 


Professor Dr. Ernst Rittershaus und Professor Dr. Friedrich Meggendorfer- 
Hamburg-Friedrichsberg zu leitenden Oberärzten, 
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Oberarzt Dr. Walter von Schuckmann in Lüben zum Direktor der Pro- 
vinzialheil- und Pfleganstalt Freiburg i. Schl., 

zu Ehrenmitgliedern der Forensisch-Psychiatrischen Vereinigung zu Dres- 
den Geheimer Medizinalrat Dr. Ganser-Dresden, 

Geheimer Medizinalrat Professor Dr. Ilberg-Sonnenstein und 

Amtsgerichtsdirektor Dr. Ginsberg-Dresden. 

Professor Dr. Wagner von Jauregg-Wien wurde von der Akademie in Stock- 
holm zum Mitglied, 

Professor Dr. Sioli zum Rektor der Medizinischen Akademie Düsseldorf 
gewählt. 


Es habilitierten sich 

Dr. med. et phil. Arthur Kronfeld-Berlin für Psychiatrie, 

Dr. Paul Hilpert an der Psychiatrischen und Nervenklinik Jena für 
Psychiatrie und Neurologie, 

Dr. Erwin Straus-Berlin für Psychiatrie und Neurologie, 

Dr. med. Stefan Madai-Debrecen für allgemeine Psychiatrie. 

Privatdoz. Dr. Pietrusky in Breslau hat einen Lehrstuhl der gerichtlichen 
Medizin an der Universität Halle angenommen. 


Í 


Die Beobachtungsabteilung für jugendliche 
Psychopathen in Leipzig. 
Von 
Prof. P. Schröder und Dr. H. Heinze (Univ.-Nervenklinik Leipzig). 


Die Jugendfürsorge-Gesetzgebung hat in ihren praktischen Er- 
„folgen nicht das gebracht, was man erwartet hatte. Die fröhlichen 
" Hoffnungen, mit denen man um die Jahrhundertwende an die Stelle 
der alten Zwangserziehung die Fürsorgeerziehung setzte, haben sich 
nicht erfüllt. Insbesondere unterscheiden sich die F.-E.-Anstalten 
bezüglich ihres Rufes beim Publikum schon lange nicht mehr wesent- 
lich von dem der alten Zwangserziehungsanstalten; Sachverständige 
sprechen von ihrem ‚infamierenden Charakter in der öffentlichen 
Meinung‘‘ und nicht Wenige sehen ihre Pflicht darin, die erziehungs- 
bedürftigen Jugendlichen auf jeden Fall vor der Reichs-Fürsorge- 
Erziehung und der damit ihnen lebenslänglich anhaftenden Bezeich- 
nung „früherer Fürsorge-Zögling‘‘ zu bewahren. Damit wird über 
einen Teil der mühsam geschaffenen Jugend-Fürsorge-Gesetzgebung in 
ihrer jetzigen Gestalt deutlich der Stab gebrochen. Wieweit das wirk- 
lich berechtigt ist, soll hier nicht erörtert werden. 

Die Jugendfürsorge-Gesetze sind von Juristen und Pädagogen 
geschaffen worden auf dem Boden der alten noch heute vorherrschenden 
Auffassung, daß „Verwahrlosung‘‘ stets das Resultat schlechter oder 
ungeeigneter Erziehung sei und daß gute, geeignete Erziehung Ver- 
wahrlosung verhüten bzw. beseitigen könne. Der psychiatrisch ge- 
schulte Arzt hat davon seit langem eine andere Auffassung. Er ist bei 
der Gesetzgebung nicht gehört worden und seine Störung der päda- 
gogischen Gedankenkreise wird auch heute noch vielfach nicht gern ge- 
sehen. Es wird noch längerer Zeit bedürfen, bis die ärztlichen Erfah- 
rungen soweit Allgemeingut geworden sind, daß die leitenden Kreise 
und die gesetzgebenden Körperschaften davon beeinflußt werden. 
Aber auch an den bisherigen ärztlichen Feststellungen können Pädagoge 
und Gesetzgeber nicht mehr vorübergehen, ohne immer erneut Gefahr 
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zu laufen, Fiasko zu erleiden und enttäuscht zu werden. Es erscheint 
nicht mehr zweifelhaft, daß grobe Verwahrlosung und Schwererzieh- 
barkeit zu einem zwar strittigen, aber gewiß großen Prozentsatz 
Folge andersartiger, abartiger charakterologischer Veranlagung (nicht 
Krankheit) der Jugendlichen ist. Mindestens zu einem Teil mag die 


Unkenntnis oder das Außerachtlassen dieser Tatsache an den Resul- 


taten und den praktischen Auswirkungen der Reichs-Jugendfürsorge- 
Erziehung schuld sein. 

Auch das Reichs-Jugend-Wohlfahrts-Gesetz kennt als Ursache der 
Verwahrlosung nicht den Begriff der Minderwertigkeit oder charakter- 
lichen Andersartigkeit. Es enthält als Analogon des $ 81 StPO. und 
§ 656 ZPO. lediglich den § 65 Abs. 4, der eine 6-wöchige ärztliche Un- 
tersuchung und Beobachtung in einer zur Aufnahme von jugendlichen 
Psychopathen geeigneten Anstalt oder in einer öffentlichen Heil- und 
Pflegeanstalt für zulässig erklärt, vermutlich zu dem Zweck, schwer 
Kranke und Defekte als ungeeignet für die F.-E. auszuscheiden und 
ärztlicher Behandlung zu überlassen. 

Durchaus folgerichtig vertreten deshalb manche Vormundschafts- 
richter in der Praxis den Standpunkt, daß der fachärztliche Nachweis 
der charakterlichen Abartigkeit des Jugendlichen bei fehlendem 
Milieuschaden nicht zur Einleitung des F.-E.-Verfahrens berechtige. 
Alsdann können unter den Abartigen „fürgesorgt‘‘ nur diejenigen wer- 
den, die zufällig (oder schicksalsmäßig? Vererbung!) auch schlechte 
Milieuverhältnisse haben. Für die andern besteht eine empfindliche 
Lücke: sie gehören nicht in die F.-E., aber wegen ihrer lediglich cha- 
rakterlichen Abarten ebensowenig in Irrenanstalten. Auf der andern 
Seite kommt es vor, daß auf charakterlich gute Jugendliche, die unter 
besonders schlechten Milieuverhältnissen des eigenen Heims zu leiden 
haben (Stiefeltern!), der $63 RJWG. angewendet wird, und daß sie 
dann, nicht zu ihrem Besten, in die, wie die Dinge nun einmal liegen, 
mit minderwertigen abartigen Elementen angefüllten F.-E.-Anstalten 
kommen. Es sind das Schwierigkeiten, die sich zwangsläufig haben er- 
geben müssen, weil das geltende Gesetz nur Verwahrlosung aus Milieu- 


schäden kennt, dagegen den gewaltigen andern Faktor der Verwahr- 
losung (charakterliche Eigenart oder Abart) nicht berücksichtigt. 
Nicht alle Richter haben die genannte Praxis. Nicht wenige kennen | 


die Schwierigkeiten der Wechselbeziehungen zwisch enAnlage und Milieu, 
sind sich der Lücke in der Gesetzgebung bewußt, nehmen die die Cha- 


rakterbesonderheiten schildernden und bewertenden ärztlichen Gutach- 
ten für ihr Urteil gern entgegen und bewahren sie in den Akten als 
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Material für spätere Auswahl der besonderen Anstalt und die Bpo 
zielle pädagogische Behandlung der Zöglinge auf. 

Es wird viel gesprochen, vorgeschlagen und beschlossen über die 
„esychopathen‘‘ unter den für besondere Fürsorgemaßnahmen in 
Betracht kommenden Jugendlichen. Der Begriff Psychopathie ist ein 
vorläufiger, bereits kaum noch gutzuheißender. Er soll gewöhnlich die 
Gesamtheit derjenigen Abartigkeiten vom Durchschnitt umfassen, die 
nicht durch einfache geistige (intellektuelle) Schwäche gekennzeichnet 
werden. Wie alle solche vorwiegend negativ bestimmten Sammelbegriffe 
hat er zunächst seine Bedeutung gehabt, hat aber diese Bedeutung, 
nach seiner allgemeinen Anerkennung, verloren. Er umschließt nach 
dem heutigen Stande des Wissens zuviel Verschiedenes, als daß es an- 
gängig wäre, noch weiter ganz allgemein mit ihm zu arbeiten; das gilt 
nicht nur für die psychiatrische Forschung, sondern auch für die Praxis. 
Es rächt sich allenthalben, ‚‚psychopathische‘“ Jugendliche, höchstens 
nach dem Grade unterschieden, bezüglich der Fürsorgemaßnahmen 
über einen Kamm zu scheren. Nicht der Grad, sondern die Art der 
Abwegigkeit muß vielfach ausschlaggebend sein. Von einzelnen spe- 
ziellen Formen kennen wir die Prognose (gute, geringe Beeinflußbarkeit, 
Unbeeinflußbarkeit) bereits recht genau. Wir können von manchen 
Psychopathen besonderer Art die Aussichtslosigkeit dauernder gün- 
stiger pädagogischer Beeinflussung mit einem hohen Grade von Wahr- 
scheinlichkeit voraussagen, wir können bei andern allgemeine Richt- 
linien für den günstigsten Weg der Beeinflussung geben. Bestätigt 
sich das, dann werden nicht selten Enttäuschungen und große un- 
nütze Kosten für die Allgemeinheit vermieden werden können. Er- 
zieherische Fehlerfolge sind, viel häufiger als pädagogischerseits recht 
allgemein angenommen wird, in der seelischen Abartigkeit der Zöglinge 
begründet. Die große Erziehungsarbeit an allen Durchschnittsmen- 
schen und an solchen mit nur geringen Abweichungen liegt außerhalb 
unseres Bereiches; entsprechend modifiziert behält sie ihre hohe Gel- 
tung auch bei den Abartigen. Der Arzt kann nur pädagogischer Di- 
lettant an einigen wenigen Jugendlichen sein; sein Ziel ist nicht die Be- 
kämpfung, sondern die Unterstützung der Pädagogik, allerdings einer 
Pädagogik, welche dem Tatbestand der oft schweren eharakterolo- 
gischen Abartigkeit vieler Schwererziehbarer nicht die Augen ver- 
schließt. Ä 
Vieles, wenn nicht sehr Vieles ist auf unserem Gebiet noch zu er- 
forschen und zu lernen. Das kann nur in emsiger und zielbewußter 
Kleinarbeit geschehen. Allenthalben sehen wir die Anläufe dazu. Die 

14* 
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einzige Möglichkeit, darin weiter zu kommen, erscheinen geeignete 
Beobachtungsabteilungen. Die vorhandenen Erziehungs- und 
Fürsorgeanstalten mit ihrem Riesenmaterial sind ihrer jetzigen Art 
und ihrem jetzigen Geiste nach für diesen Teil der Arbeit offensicht- 
lich nur zu einem sehr geringen Bruchteil geeignet. Kleine Ab- 
teilungen mit einem ausgesuchten, wissenschaftlich interessierten 
Stab von Ärzten und sozial-pädagogisch vorbereiteten Helferinnen 
werden die nächste notwendige Arbeit leisten müssen. Meist sind sie 
jetzt an die Nervenkliniken großer Universitätsstädte angegliedert. 
Die praktischen Früchte der wissenschaftlichen Arbeit werden wir ab- 
warten müssen, es wird aber nicht ausbleiben, daß sie uns einmal in 
den Schoß fallen. Bis dahin werden wir zum wenigsten davor warnen 
müssen, in dem bisherigen Geiste immer weiter neue Versuche zu 
machen und diese gesetzgeberisch festzulegen. Das nächste Ziel müssen 
neue Forschungsergebnisse sein, nicht Neuregelungen und neue Ge- 
setzgebungen. 


Die Beobachtungsabteilung für jugendliche Psycho- 
pathen bei der Leipziger Universitätsnervenklinik sieht 
erst auf ein etwa 1!/,jähriges Bestehen zurück. Sie kann 20 männliche 
Jugendliche aufnehmen in einem behaglich eingerichteten besonderen 
Hause auf dem Gelände der Klinik. Eine gleiche Abteilung für Mädchen 
soll demnächst eröffnet werden. 

In der Zeit vom 15. Juni 1926—15. Juni 1927 wurden 155 Kinder 
und Jugendliche beobachtet. Unter ihnen waren ungefähr 30 Kranke 
(Epilepsie, Hirngrippe, Chorea, Hirntumoren, Geburtsverletzungen, 
organische Nervenleiden, jugendliche Paralysen, akute geistige Er- 
krankungen). 

Bei dieser ersten Gruppe stand das ärztliche Interesse im Vorder- 
grund. Die Entlassung erfolgte entweder zurück in häusliche Pflege 


oder in die entsprechenden Anstalten (für Epileptiker, Postenzepha- 


litiker, Geisteskranke usw.). 

Eine weitere Gruppe bilden die intellektuell Schwachen. 
Es waren etwa 30. Sie boten Gelegenheit zum Studium der besonderen 
Eigenarten der einzelnen Schwachsinnsformen, der ursächlichen Fak- 
toren des Schwachsinns (Erblichkeit, Geburtsverletzungen, Ence- 
phalitiden), der Abgrenzung des allgemeinen intellektuellen Schwach- 
sinns von besonderen partiellen Intelligenzdefekten (kongenitale Wort- 


blindheit, angeborene Schreib- und Leseschwäche, Hörstummheit, 


mongoloide Imbezillität) sowie der Kenntnis der durch charakterolo- 
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gische und nervöse Abartigkeit oder krankhafte Wesensveränderungen 
bedingten intellektuellen Leistungsschwäche (Unterernährung, Wachs- 
tum, Veitstanz usw.). 

Besonderes Interesse fanden die intellektuell Überbegabten, die 
nicht selten zugleich in die Gruppe der charakterologisch Abartigen 
gehören. 

Die hochgradig Schwachsinnigen wurden den entsprechenden An- 
stalten zugewiesen. 

Die weitaus größte Zahl der Zugänge bildete die Gruppe der so- 
genannten Psychopathen unter den Jugendlichen. Ihrer Erfor- 
schung und Einteilung galt der Hauptteil der Arbeit. Es waren im 
verflossenen Jahr etwa 100. Eine Schwierigkeit ergab bald bei genau- 
erem Zusehen die Einsicht, daß eine einfache (,‚eindimensional‘‘) 
typisierende Betrachtungsweise nicht zum Ziel führt, sondern daß 
stets gleichzeitig verschiedene Schichten oder Richtungen der see- 
lischen Struktur (ganz abgesehen von dem Intelligenzgrad) bewertet 
und abgewogen werden müssen. Jede der charakterlichen Haupt- 
typen hat durch solche Überlagerung von anderen Typen (negativ 
oder positiv) verschiedene Varianten. Als Haupttypen sehen wir zu- 
nächst an: 

Sensitive, ängstlich Ermüdbare, Haltlose und leicht Verführ- 
bare, Gemüts- und Gefühlsbare, aktiv Brutale und Erregbare, 
Zänkisch-Reizbare und Streitsüchtige, Heuchlerische, phantastische 
Lügner. Daß eine solche Aufteilung, wie sie auch jedes Lehrbuch gibt, 
nichts weniger wie vollständig und zufriedenstellend ist, lehrt uns die 
Erfahrung täglich. Probleme ergeben sich immer wieder neu. Viele 
Schwierigkeiten machen uns z. Zt. u.a. die Bewertung und das Ver- 
ständnis der Erethie, welche durchaus nicht mit dem Schwachsinn 
gesetzmäßig verankert ist, gewisse manchmal sehr grobe Leistungs- 
und Affektschwankungen in Abhängigkeit von bestimmten Alters- 
stufen, Stimmungsschwankungen, welche nicht manisch-depressiv und 
nicht epileptisch sind, nichtepileptische Bewußtseinsveränderungen 
mit Wandertrieb, Fortlaufen aus sensitiver Charakterveranlagung, be- 
sondere Formen der Pseudologia phantastica u. a. m. 

Aus dem Vergleich mit Arbeitsberichten anderer und mit lehr- 
buchmäßigen Darstellungen scheint uns hervorzugehen, daß das 
Hauptmaß der Fürsorge und des Interesses der Pädagogen und Psy- 
chologen vielfach etwas einseitig einer oder einigen wenigen ganz - 
bestimmten Gruppen von „psychopathischen‘ Jugendlichen zuge- 
wendet wird, daß von hier aus die Erfahrungen in Leitsätzen verall- 
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gemeinert werden und daß der Rest der Jugendlichen als seelisch min- 
derwertig, der pädagogischen Beeinflussung nicht zugänglich ausge- 
schieden und nötigenfalls dem Arztzugeschoben wird. Zu den Gruppen, 
die sich dieses erhöhten Interesses erfreuten, gehören die vielfach schon 
in Kindheit und Jugend sich selber schwer tuenden, verletzlichen 
„ihr Ich der Umwelt schwer einordnenden‘‘, auf diesem Wege in Kon- 
flikte geratenden, sonst nicht grob abwegigen Menschen, in welche wir 
uns wegen einer gewissen Konformität gut einfühlen können, und die 
ein ausgezeichnetes Objekt für Erziehungsmaßnahmen jeder Art dar- 
stellen; die für die psychoanalytische Behandlung in allen ihren Arten 
günstigen Objekte sind ihrer Hauptmenge nach offenbar denselben 
Formkreisen zuzurechnen. Psychopathisch im Sinne solcher Autoren 
scheint uns zu sehr identisch mit psychasthenisch zu sein. Wir sehen 
darin für die allgemeine Lehre von den Psychopathien eine Gefahr und 
dehnen den Hauptkreis unserer Beobachtungen und Feststellungen 
bewußt und absichtlich sehr viel weiter aus. Uns interessieren für das 
Verständnis der Gesamtheit der Jugendlichen gerade auch die mannig- 
fachen Gruppen der besonders schwer erziehbaren ‚Minderwertigen‘“, 
und zwar nicht nur in ihren gelegentlichen extremsten, manchmal 
monströsen Ausbildungen (Gefühlsbare aller Schattierungen, phan- 
tastische Lügner usw.), sondern viel allgemeiner deshalb, weil wir 
immer wieder sehen, daß das, was diesen Individuen in hohem Maße 
fehlt (Anhänglichkeit, Mitgefühl, Rücksichtnahme, Altruismus, Wahr- 
heitsliebe usw.) allen Menschen in sehr verschiedenen Abstufungen 
mitgegeben ist, dem einen sehr viel, dem andern sehr wenig oder fast 
gar nichts, genau so wie es bei der verstandesmäßigen Veranlagung ist. 
Wir beachten mit Vorliebe auch die geringen Mängel dieser Art bei 
Jugendlichen, welche sonst ganz anderen Gruppen zugehörig sind, 
weil erst sie uns das sonst nicht erklärliche Scheitern verständlich 
machen und weil sie, als wichtige Teilerscheinung des charakterolo- 
gischen Gesamtbildes, uns mit bessern Gründen ein Urteil über Er- 
ziehbarkeit und pädagogische Prognose im Einzelfalle fällen lassen. 
Der schöne Optimismus, mit welchem heute mehr als je die Pädago- 
gik im weitesten Sinne sich derjenige Elemente annimmt, die sich und 
andern Schwierigkeiten machen, muß wissen, wo seine Grenzen sind, 
muß darüber unterrichtet werden, welche charakterlichen Eigenschaf- 
ten, schicksalsmäßig bedingt, nicht oder kaum beeinflußbar und höch- 
stens bis zu einem gewissen Grade kompensierbar sind. An solchen 
Eigenschaften vorübergehen, oder sie zugunsten eines psychologisch- 
pädagogischen Systems ins Verstandesmäßige umwerten und um- 


e. 
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deuten, muß zu Fehlschlüssen und Fehlerfolgen führen. Wir halten 
unsere Art, Charakterologie der Jugendlichen mit Methoden zu treiben, 
die der Klinik entlehnt sind, für ein grundlegendes Forschungsgebiet 
aller Pädagogik und für eine ihrer Voraussetzungen; sie steht nicht 
im Widerspruch zur heutigen allgemeinen Pädagogik, sie soll nur helfen, 
diese in der Erkenntnis ihrer natürlichen Grenzen zu fördern. 

Auf das sorgfältigste wurde in allen Fällen durch Erhebung mög- 
lichst vielseitiger Daten versucht, die Milieuverhältnisse und die Ab- 
hängigkeit der Verwahrlosung von ihnen zu klären. Nicht in allen 
Fällen, in denen die einweisenden Behörden das schlechte Milieu als 
die Ursache der Verwahrlosung bezeichnet hatten, konnten wir uns die- 
ser Auffassung anschließen. Die Entscheidung ist oft ganz besonders 
deshalb schwierig, weil ungemein häufig bereits das schlechte Milieu 
zu Hause die Folge von psychopathischen Eigenarten der charakter- 
ologisch abartigen Eltern darstellt und weil alsdann der äußere Faktor 
der Milieuschädigung mit dem inneren Faktor der ererbten Minder- 
wertigkeit in Konkurrenz tritt oder sich summiert. Äußerste Zurück- 
haltung gegenüber rascher Entscheidung der Frage: Milieuschaden 
oder Charakterabweichung erscheint zunächst strengstens geboten; 
im Einzelfalle wird bei genügender Vermeidung von Voreingenommen- 
heit eine ausreichende Klärung häufig zu erbringen sein; unter der 
allzu einseitigen Einstellung nach der einen Richtung hin leidet 
offensichtlich unsere heutige Praxis. 

Über 106 von 155 beobachteten Jugendlichen sind den Behörden, 
namentlich den Jugendämtern, recht ausführliche Gutachten erstattet 
worden. In 58 Fällen ist Anstaltsunterbringung vorgeschlagen worden. 

Der Entschluß zu diesem Vorschlag war nicht immer leicht, haupt- 
sächlich deshalb, weil wir uns klar waren, daß die zur Verfügung 
stehenden Anstalten in ihrer jetzigen Art und Gestalt auf die Beson- 
derheiten gewisser uns heute schon gut bekannter charakterologischer 
Abarten nicht genügend Rücksicht nehmen oder nehmen können. Es 
erscheint uns z. B. unmöglich, einen der einfach haltlosen Jugend- 
lichen mit seiner leichten Beeinflußbarkeit zum Guten wie zum Bösen, 
der draußen verwahrlost und der dann in der Anstalt gerade wegen 
seiner erhöhten Erziehungsbereitschaft der beste Zögling werden 
kann, mit einem amoralischen gemütsbaren Psychopathen gemeinsam 
erziehen zu wollen. Letzterer bietet selber keinerlei Aussicht auf dau- 
ernde pädagogische Beeinflussung, er gefährdet im Zusammenleben 
nur die große Gruppe der Ersteren und bildet ein stetes schädigendes 
Gegengewicht gegen die pädagogischen Einflüsse im Rahmen der An- 
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stalt; für ihn kommt, ganz im Gegensatz zu dem der guten Umweltein- 
flüsse und der guten Erziehung in besonders hohem Maße bedürftigen 
„Haltlosen‘‘, kaum mehr als eine sachgemäße und wohl auch weniger 
kostspielig zu gestaltende Bewahrung und Unschädlichmachung in 
Betracht, zum mindesten wenn der Grad seines seelischen Defektes 
ausgesprochen ist. Daß in diesem Fall sich schon früh die schlechte Vor- 
aussage tatsächlich stellen läßt, lehren die Beobachtungen des einen 
von uns, der dieser Gruppe von Jugendlichen seit langem besondere 
Beachtung geschenkt hat. Über 6 an anderem Orte in den Jahren 1909 
bis 1910 untersuchte solche ausgesprochen „Gemütsbaren‘ von guter 
bis sehr guter intellektueller Begabung konnten kürzlich mit Hilfe 
der Zentrale für Jugendfürsorge Nachrichten eingezogen werden: 
die 3 männlichen werden jetzt sämtlich als unverbesserliche Diebe, 
als arbeitsscheue und ganz verbummelte Menschen gemeldet, 2 davon 
sind auch z. Zt. wieder im Gefängnis; von den Mädchen wird eines 
ein liederliches Frauenzimmer genannt, die zweite ist seit Jahren für 
die Eltern verschollen, die dritte konnte von den Behörden nicht auf- 
gefunden werden. Alle waren lange in Fürsorgeerziehung gewesen, 
mehrere viele Jahre in Erziehungsanstalten, alle ohne Erfolg. 

Sehr eindringlich hat uns die Erfahrung die Wichtigkeit der 
kürzeren oder längeren Beobachtung gelehrt, wenn Anstaltserziehung 
in Betracht kam, sei es vor oder nach Verhängung der Fürsorgeerziehung. 
Die ein- oder mehrmalige Untersuchung in der Poliklink oder in der 
Beratungsstunde genügt oft vor allem dann nicht, wenn es die Fest- 
stellung oder Ausschließung sicher krankhafter Befunde (Epilepsie, 
Hirngrippe, juvenile Paralyse usw.), nicht bloß charakterlicher Ab- 
weichungen bzw. des Tatbestandes des $ 3 des JGR. von 1923 gilt. 
Ein nicht kleiner Teil der Jugendlichen gibt sich zunächst, bei der ersten 
Untersuchung und auch in den ersten Tagen auf der Abteilung, ganz 
wesentlich anders als nach dem Einleben und veranlaßt dadurch vor- 
eilige Fehlbeurteilungen; im Zusammenleben mit Altersgenossen 
tauen sie erst allmählich auf oder kommen heraus mit Eigenschaften, 
die man nicht erwartet hatte, periodische Schwankungen geben sich 
zu erkennen, die Natur von Anfällen aller Art läßt sich klären und 
einseitige zu günstige, aber oft auch zu ungünstige Angaben von vor- 
eingenommenen Angehörigen werden korrigiert usw. Wir haben das 
oft genug erlebt und haben nicht ganz selten nach der Beobachtungs- 
zeit von einigen Wochen unsere Auffassung wesentlich geändert. 

Für die Betreuung der Jugendlichen wurden vom 1. Mai 1927 
ab zwei sozialpädagogisch geschulte weibliche Hilfskräfte (1 Jugend- 
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leiterin und 1 Praktikantin) eingestellt. Sie werden unterstützt von 
einem pflegerisch vorgebildeten Hausvater, der seine erzieherische 
Eignung bereits vorher praktisch erwiesen hatte. Die Vereinigung 
von weiblichem und männlichen Personal hat sich bei den Knaben 
gut bewährt. Die Jugendleiterin leitet mit Unterstützung der Prakti- 
kantin die Beschäftigungen und Spiele, beide sammeln dabei reiches 
Beobachtungsmaterial, das sie täglich in ausführlichen schriftlichen 
Berichten niederlegen. Der pflegerisch vorgebildete Hausvater unter- 
stützt sie bei diziplinellen Schwierigkeiten und erledigt die ärztlich 
angeordneten Maßnahmen.  —  — 

Der größte Teil der Jugendlichen wurde über die Poliklinik für 
Jugendliche aufgenommen; sie wurde von Juni 1926 bis Juni 1927 
von 486 Kindern und Jugendlichen aufgesucht. 


Zur Frage des Mongolismus und endokrin be- 
dingter geistiger Störungen bei Kindern. 
Von 
Oberarzt Dr. F. Kroemer!). 


Die umfangreiche Literatur über den Mongolismus, diesen zwar 
jetzt allgemein bekannten, deshalb aber nicht weniger merkwürdigen 
Typus der Idiotie, besonders die der letzten Jahre, läßt erkennen, daß 
dieser seltsamen Entwicklungshemmung neuerdings ein bedeutendes In- 
teresse entgegengebracht wird. Da die Literatur über diese Frage allen 
psychiatrischen Kreisen nicht ohne weiteres zugänglich also auch nicht 
allgemein bekannt ist, sei es hier gestattet, kurz darauf einzugehen. 

Wie Weygandt 1905 berichtete, lenkte Landgon Down 1867 als einer 
der ersten die Aufmerksamkeit auf diemongoloide Idiotie, dieim Ausland, be- 
sonders auch in England häufiger vorkommt. In Frankreich wurde sie später 
eingehend von Bourneville berücksichtigt. In Deutschland und Öster- 
reich waren es Neumann und Kassowitz, die die Erkrankung zuerst aus- 
führlich beschrieben. In Verbindung damit sind dann vor allem die Na- 
men Siegert, Vogt und Weygandi zu nennen. 

Was die Zahl der Fälle von mongoloider Idiotie betrifft, so dürfte 
sie nach mehrfachen Angaben in Deutschland 2%, aller Insassen von 
Idioten- und Schwachsinnigenanstalten nicht übersteigen, was auch für 
die hiesige Anstalt zutrifft. Nach Weygandts Ansicht spricht Verschiedenes 
dafür, daß die Zahl im Steigen begriffen ist. Für England werden 5%, an 
anderer Stelle auch 3 bis 10%, genannt; in Skandinavien sollen auch 5% 
in Betracht kommen, während die Zahl in Rußland höher ist, Gouverne- 
ment Petersburg 10%, Kasan sogar 25%. In der aargauischen Idioten- 
anstalt Biberstein wurden unter 60 Insassen 3 mongoloide Fälle gezählt. 
Der Engländer Brushfield sagt 1924, nachdem er unter einer Gesamtauf- 
nahmezahl von 2090 Fällen 177 Fälle von mongoloider Idiotie festgestellt 
hatte, und zwar bei 98 Knaben und 79 Mädchen, die Zahl habe während 
des Krieges zugenommen. Lind (Australien) schätzt sie 1923 auf 3% aller 
Fälle von angeborenem Schwachsinn. 

Unter Anlehnung an Homburger hier kurz die somatischen Kenn- 
zeichen: Wulstige Lippen mit rissigem Rand, offenstehender Mund, nach 
vorn weisende Nasenlöcher, Epikanthus, breite, dicke Zunge mit Quer- 
falten, schräger Verlauf der Lidspalten, entzündete Lidränder, kleiner 


1) Heil- und Pflegeanstalt für Jugendliche, Schleswig-Hesterberg, 
Direktor: Sanitätsrat Dr. Zappe. — Verfaßt im Oktober 1927. 
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Kopf, flaches Occiput, kleine, runde oft verbildete Ohren, Stummelfinger, 
kleiner Finger abnorm gekrümmt, faltige, derbe, rote Haut, alle Gelenke 
locker, bisweilen Zusammenwachsung zweier Zehen, selten Mongolen- 
fleck (naevus pigmentosus), auffallende Kleinheit der Genitalien. Jenö 
Vas (Ungarn) fand unter 15 000 Kindern nur 30 mal den Mongolenfleck 
(1921). 

Psychisch: von gutmütiger Natur, Nachahmungstrieb und Nach- 
ahmungsfähigkeit. | | 

Da derselbe Typ immer wiederkehrt, gleichen sich alle wie Geschwister. 
„Sie haben doch immer dasselbe Gesicht, ob sie von arischen oder semi- 
tischen, von deutschen oder böhmischen Eltern abstammen“ (Kassowitz). 
Auch in hiesiger Anstalt haben die Mütter mongoloider Kinder ihr rechtes 
Kind mit anderen verwechselt. 

Sie erreichen fast nie ein höheres Alter, sterben meist in den Kind- 
heits- und Jugendjahren. Wie Kassowitz sagt, stellen sie eine den ganzen 
Organismus betreffende Verkümmerungsform dar, die zum Aussterben 
bestimmt ist. 

Es erschien mir nun der Feststellung wert, in welcher Weise sich die 
im Laufe der Jahre in die hiesige Anstalt aufgenommenen Fälle von mon- 
goloider Idiotie im Vergleich zu ähnlichen anderen Zusammenstellungen 
und Besprechungen verhalten haben. — Besonders die Frage der Ätiologie 
des Mongolismus ist in sehr ausgedehnter Form in der umfangreichen Li- 
teratur erörtert worden, ohne daß indessen darüber bisher Klarheit hätte 
entstehen können. 


Es handelt sich im ganzen um 76 hier aufgenommene Fälle. 
2 männliche Mongolen sind seit 1878 als vor 1900 aufgenommen ver- 
zeichnet; die übrigen 54 Knaben und 22 Mädchen wurden seit 1900 
aufgenommen. Selbst wenn man das Fehlen und die Unvollkommenheit 
der früheren Krankheitsgeschichten und -angaben in Betracht zieht, 
läßt sich zunächst folgern, daß die Zahl der Fälle im großen und ganzen 
zugenommen hat, was ja auch im In- und Ausland gemutmaßt wird. 
Auf ein Mädchen kamen hier 2,45 Knaben. Der Amerikaner Hofe er- 
rechnete 1922 an der Hand von 150 Fällen, daß auf 4 männliche 
3 weibliche kamen. 

Alle 76 Kinder waren ehelich geboren mit Ausnahme eines ein- 
zigen, das vorehelich war. Das Alter bei der Aufnahme schwankte 
zwischen 2 und 13Jahren. Von den 76 Fällen befinden sich zurzeit noch 
9 in der Anstalt, 3 weibliche und 6 männliche. Bei einem gegenwär- 
tigen Bestand von 570 Zöglingen in der Anstalt ergibt dies einen Pro- 
zentsatz von 1,578. Für sämtliche Aufnahmen seit 1900 ergeben sich 
1,32%. 

Von den übrigen 67 Fällen sind 12 wieder ins Elternhaus zurück- 
genommen worden. Die restlichen 55 sind frühzeitig in der Anstalt 
gestorben, und zwar: 
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im Alter von 13 Jahren 


3 im Alter von 3 Jahren 8 

3 „ 33 33 5 99 3 „ 1 14 39 
1 ” 2) „ 6 „ 3 „ „ „ 15 „ 
| 2 :’ 7 „ „ 7 29 l 3 „ „ 39 16 39 
3 2» ” 8 „ 3 „ 33 „ 17 „ 
9 39 33 „ 9 „ 3 ” 2 „ 18 „ 
3 3 „ „ 10 „ 1 „ „ „ 19 ’ 
2 ” „ ER) 11 3 1 „ „ „ 25 9 
4 „ „ „ 12 9 


Das Durchschnittsalter betrug demnach nur 11,058 Jahre. Als 
Todesursache wird Lungenentzündung 4 mal genannt, Rose 5 mal, 
Bronchialkatarrıh 5 mal, Herzleiden 9 mal. Im übrigen Ent- 
kräftigung, Nierenentzündung, Magen- und Darmkatarrh, Grippe. 
Tuberkulose 14 mal. 


Bekanntlich ist das mongoloide Kind sehr oft eins der letzten, 
wenn nicht das letzte in der Kinderreihe einer Familie. Es wird ange- 
nommen, daß der mongol. Idiot das Ergebnis einer Fortpflanzungs- 
erschöpfung ist (Homburger), eines Nachlasses der Gebärfähigkeit. 
F. Hofe stellte (1922) bei 72%, von 150 Mongolen die letzte Schwan- 
gerschaft der Mütter fest. W. M. Scheer (Holland) geht in seinen 
Hypothesen (1926) darüber so weit, daß er meint, der schädliche 
Faktor sei wohl nur im Organismus der Mutter des kranken Kindes 
zu suchen insofern, als die Mißbildung durch ein zu enges Amnion ver- 
ursacht werde, wodurch in der 6. bis 7. Schwangerschaftswoche die 
Geradstreckung der Frucht verhindert werde. Der Grund zur Ent- 
stehung des abnormen Amnions sei vielleicht in einer abnormen Gebär- 
mutterschleimhaut zu suchen. Nach ihm und 5anderen Autoren gehören 
53 bis63% zu den zuletzt Geborenen. Die Mütter seien oft schon älter als 
40 Jahre. Er glaubt auch sagen zu können, daß in diesen Familien viel- 
fach Fehlgeburten und Totgeborene vorkämen, auch seien die Geschwister 
oft mit Mißbildungen und kongenitalen Abweichungen ausgestattet. 
Andere, z. B. Chr. Hermann (1917) kommen nicht zu solchen Resultaten. 
Der vielseitig geäußerten und auch bewiesenen Ansicht, daß bei Mongo- 
lismus des Kindes die Mutter gewöhnlich am Ende der Empfängnis- 
fähigkeit stehe, widerspricht allerdings Reuben (New York), der bei 
300 Mongoloiden in 50% Kinder aus den ersten Schwangerschaften 
festgestellt hat bei einem Durchschnittsalter der Mutter von 34 Jahren. 


Bei den 76 Mongolen, die hier zur Frage stehen, findet sich nicht 
bei allen die Angabe, das wievielte Kind der Ehe der einzelne war. 
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In acht Fällen fehlt diese Angabe, in 3 weiteren Fällen ist nur gesagt, 
es sei das letzte Kind. Im übrigen wurden sie geboren: 


6 mal als 1. Kind 4 mal als 8. Kind 
13 23 29 2 29 6 2 23 9. 29 

4 29 29 3 29 1 29 ? 10. 7? 

8 2? 99 4 29 3 29 79 11. 9? 

5 2? 29 5 29 2 29 2? 12. 23 

6 ER) 9 6. 2) 2 9 99 13. 29 

5 7 


Bei diesen tritt das mongol. Kind als letztes 1 mal bei 6, 2 mal bei 8, 
1 mal bei 9 und 1 mal bei 11 Kindern auf. Also 8 mal handelt es sich 
hier um das letzte Kind. Auch in manchen anderen dieser Fälle kann 
es das letzte gewesen sein, aber die unvollständige Angabe läßt diese 
Annahme nicht als bestimmt zu. Sie wird aber nur wahrscheinlicher 
durch die Überlegung, wie selten es im allgemeinen überhaupt vor- 
kommt, daß mehr als z. B. 7—8 Kinder von denselben Eltern her- 
kommen. 

Das Alter der verschiedenen Mütter ist hier nicht bekannt. Das 
ist leider ein wesentliches Manko in dieser Aufstellung; denn die Ge- 
bärfähigkeit kann erklärlicherweise allein des Alters wegen schon bei 
einer Mutter beeinträchtigt sein, die im ganzen nur zwei oder auch nur 
ein Kind zur Welt bringt. 

Bei der Ätiologie des Mongolismus erfuhr selbst die nackte Frage 
der erblichen Belastung bisher verschiedene Beantwortung. Dollinger 
schrieb (1921) bei der Besprechung von 70 schwereren Fällen von 
Idiotie diesem Moment nur eine unbedeutende Rolle zu. Naville 
und Saussure (Schweiz) lassen (1926) neben anderen später aufzu- 
führenden Momenten auch Blutsverwandtschaft der Eltern, psycho- 
pathisch-hereditäre Belastung, Aufregung, Kummer, Schreck der 
Mutter während der Schwangerschaft, Alkoholismus der Eltern zu. 
Comby (Paris) meint (1924), die Verhältnisse der Mutter während 
der Schwangerschaft seien von entscheidendem Einfluß, Not, Ent- 
behrungen, Kummer. 

Bei den 76 hier zu besprechenden Fällen findet sich bei 35 keine 
Angabe über erbliche Belastung oder sonstige ätiologische Momente. 
Diesbezügliche Angaben über die anderen 44 Fälle lasse ich hier folgen: 

Vater Trinker — Vater geistesschwach — Mutter geisteskrank vor 
der Geburt, Vater Tbc. — Großvater m. S. Selbstmord — Mutter Krämpfe, 
Vater und Mutter Tbc. — Vater stumpfsinnig — Onkel des Vaters Trunk- 


sucht — Großmutter v. S. geisteskrank — Onkel m. S. lungenkrank, im 
4. Monat Schreck der Mutter mit Gebärmutterblutung — Vater geistes- 
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schwach, ebenso 2 Brüder des Vaters, Geisteskrankheiten in der Familie 
des einen Großvaters — Vater und Großvater v. S. Trinker — Groß- 
vater v. S. Selbstmord — Vater und Mutter Geschwisterkinder — Vater 
Krämpfe — Vetterschwachsinnig, auch noch ein weiterer Fall von Schwach- 
sinn in der Familie — Eine Schwester Idiotin, eine Halbschwester geistig 
anormal — Großvater m. S. Krämpfe, Onkel schwermütig, Selbstmord — 
Onkel und Großonkel m. S. schwachsinnig — Onkel m. S. geistesschwach, 
Tante m. S. epileptisch, ein älterer Bruder des Pat. anormal — Früh- 
geburt nach Trauma der Mutter (Zange) — Onkel v. S. Krämpfe — Mutter 
geistesschwach, Lues der Eltern wahrscheinlich — Vater geistesschwach, 
Trinker zur Zeit der Zeugung, eine Schwester anormal — Vater Trinker, 
beide Eltern Tbc. — Tante v. S. geistesschwach und gelähmt — Onkel v. S. 
nervenkrank, Großmutter rückenmarkleidend — Großmutter v. S. gei- 
steskrank — Gemütsbewegung während der Schwangerschaft — 2 Oheime 
v. S. und eine Base geistesschwach — Ältere Schwester idiotisch — Tante 
v. S. nervenkrank — Tante v. S. geistesschwach, eine Schwester der Pa- 
tientin geistig defekt, eine weitere Schwester litt an Krämpfen — Groß- 
vater v. S. Selbstmord, Vater Trinker — Mutter hatte 4 Aborte — Mutter 
44 Jahre alt — Seelische Aufregung während der Schwangerschaft infolge 
tötlichen Unglücksfalles des Vaters — Onkel m. S. idiotisch, Großvater 
v. S. Selbstmord — 1 Bruder schwachsinnig — 2 Geschwister des Vaters 
geistig minderwertig — Mutter Krämpfe — Onkel m. S. geistesschwach, 
älteste Schwester gleichfalls — 1 Vetter m. S. geisteskrank — Mutter 
viermal Fehlgeburten — Bruder der Mutter Selbstmord, Bruder des Vaters 
Krämpfe. 


Im Hinblick auf diese Häufung von Geisteskrankheit, Schwach- 
sinn, Idiotie, Suizid, Alkoholismus, Epilepsie usw. scheint mir die Be- 
deutung dieser ätiologischen Faktoren keineswegs nebensächlich zu sein. 

Die verschiedensten Autoren glauben auf Lues der Eltern als 
einen der hauptsächlichsten ätiologischen Faktor fahnden zu müssen. 
Doch sind auch hierüber die Ansichten geteilt. Namentlich in französi- 
schen Kreisen scheint der kongenitalen Lues große Bedeutung beige- 
messen zu werden, was Orel (1926) angibt, der bei 50%, seiner Fälle 
Zeichen kongenitaler Lues fand. Die Lues als einzige Ursache wird 
aber von ihm abgelehnt; vielleicht wirke die Syphilis erst indirekt durch 
Schädigung bestimmter Drüsen mit innerer Sekretion. Auch Wey- 
gandt hält (1926) eine luische Keimschädigung für möglich, durch die 
eine endokrine Störung bedingt sei. Auch die schon erwähnten Naville 
und Saussure räumen der Lues congenita neben vielen anderen Fak- 
toren Bedeutung ein. Desgleichen Lemaire (1924), der unter 21 Fällen 
11 sichere Fälle von Lues congenita fand. Lind meint (1923) besondere 
erbliche Belastung mit Lues, ebenso mit Alkoholismus und Tbe. finde 
sich nicht häufiger als bei anderen Idiotieformen. Comby weißt 1924 die 
hereditäre Lues als ätiologisches Moment für Mongolismus zurück, der 
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Wassermann sei bald positiv, bald negativ. Lenné fand unter 15 Mon- 
golen nur einen Luetiker. Auch Rüdin ist hier ins Feld zu führen, 
nach dessen Meinung für einen keimschädigenden Einfluß der Lues 
nicht einmal der Schatten eines Beweises erbracht worden ist. Jahnel 
weist (1926) darauf hin, daß es zwar kongenital luetische Schwach- 
sinnsformen gibt; gerade die stärksten Blödsinnsformen würden aber 
gewöhnlich nicht durch Lues hervorgerufen. Die kongenital syphi- 
litischen Kinder seien in der Regel nicht schwachsinnig, nicht einmal 
geistig stumpf (Plaut). Einen ähnlichen Standpunkt vertritt der 
Amerikaner Neil A. Dayton (1926), der sagt, daß Schwachsinnsfälle 
jedenfalls auf kongenitale Lues nur in geringer Anzahl zurückzuführen 
seien. Es seien dann keine schweren. 

Bei den hiesigen 76 Fällen läßt sich an der Hand der vorliegenden 
Angaben eine wesentliche luische Anerbung jedenfalls nicht eruieren. 
Daraufhin weisen aber die Feststellungen: 1. Lues beider Eltern 2 mal. 
— 2. Großmutterrückenmarkleidend — 3. Mutter 4 mal abortiert 2 mal. 

Erwähnt sei hier noch ein Umstand, der in gewisser Weise gegen 
die Richtigkeit der Luestheorie zu sprechen imstande sein könnte. 
Er kommt zum Ausdruck beim Mongolismus von Zwillingen. In der 
Literatur hierüber zeigt sich, daß in weit überwiegender Zahl nur eines 
der beiden Zwillingskinder erkrankt ist. So hat Krabbe (1926) bei 
7 Fällen von Zwillingen dargelegt, daß nur in einem Fall von diesen 
beide Zwillinge erkrankt waren. Bei den anderen 6 Fällen immer nur 
einer der Zwillinge. Das bringt ihn zu dem Schluß, daß der Keim der 
Erkrankung schon im Ei begründet sei; es müßten regelmäßig beide 
Zwillinge erkranken, wenn ein im Blute der Mutter befindlicher krank- 
heitserregender Stoff für das Entstehen von Mongolismus verantwort- 
lich zu machen wäre. Es sei denn, daß die Zwillinge einem Ei ent- 
stammen. Er lehnt demgemäß auch die pathogenetische Bedeutung 
der Lues ab. Nach ihm ist der Mongolismus auf einen Degenerations- 
defekt der weiblichen Keimzelle zurückzuführen. Auch Halberisma 
hat (1923) 5 Fälle mitgeteilt, wobei von Zwillingen nur ein Kind mongo- 
loid war. 

Wenn Dollinger (1921) sagt, daß eine Korrelation zwischen Körper- 
entwicklung und geistiger Entwicklungshöhe bei schweren Formen 
angeborener oder früh erworbener Schwachsinnszustände nicht be- 
stehe, so setzt er sich damit in Gegensatz zu andern Forschern. Schon 
Kind konstatierte 1876, daß das Längenwachstum der Idioten ver- 
ringert und verzögert sei. Sklarek kommt bei 231 Fällen zu demselben 

Schluß. Besonders auch Rizor stellt bei 7500 Messungen (1920) ein 
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erhebliches Zurückbleiben fest. Desgleichen Rehm, nach dem idioti- 
sche Kinder an Größe und Gewicht z. T. erheblich unter dem Normal- 
durchschnitt bleiben. Vor allem aber auch Rosenblüth (Wien, 1925), 
der unter Darlegung von 8 Tabellen feststellt, dab in ganz überwie- 
gender Anzahl die Normalkurve von Größe und Gewicht nicht erreicht 
wird. Er schließt daraus auf endokrine Störungen, wie sie in letzter 
Zeit von Lazar, von Wieser, Szondi u. a. bei den meisten Schwach- 
sinnigen gefunden worden sind. Speziell über den Wachstumsrück- 
stand bei Mongolen spricht sich Talbot (1924) dahin aus, daß die Größe 
bei Mongolen im ersten Lebensjahr annähernd normal sei; dann blieben 
sie zurück, aber nicht so hochgradig wie Kretinen. Auch Timme stellt 
1921 bei Mongolen neben der bekannten ungenügenden Entwicklung 
der Genitalien subnormales Köperwachstum fest. 

Das Resultat des Zurückbleibens im Wachstum stellt sich nun 
auch ganz deutlich bei den hiesigen Fällen heraus, von denen kein 
einziger die Normalkurve ganz erreichte. 8 kamen annähernd an den 
normalen Wachstumsstand heran. Das Gros blieb wesentlich zurück, 
wie die anliegende Tabelle, in der die Punkte weibliche, die Kreuze 
männliche Mongoloide bezeichnen, deutlich erkennen läßt. Es handelt 
sich nur um das Längenmaß, welches die Fälle bei der Aufnahme zeig- 
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ten. Es sind im Ganzen 47. Bei den übrigen fanden sich keine Angaben 
darüber. | 

In den bisherigen Ausführungen wurde bereits schon hingedeutet 
auf die endokrine Bedeutung bei Mongolismus. Früher glaubte man 
wohl der Schilddrüse allein eine gewisse Schuld an dem Zustande- 
kommen des Mongolismus zuschieben zu können. Orel behauptet nach 
1926, die einzige bessernde Behandlung sei Anwendung von Schild- 
drüsenbehandlung und Quecksilber, nur in den ersten Lebensjahren. 
Nach dem sei Erfolg nicht mehr zu erwarten. Auch Naville und Saus- 
sure lassen (1926) neben anderen Momenten Schilddrüsenstörungen 
der Mutter als ätiologisches Moment zu. Jödicke widerspricht dieser 
Anschauung. Die mongoloiden Krankeitserscheinungen ständen in 
keinem Zusammenhang mit Störungen des Schilddrüsenapparates. 
Es handle sich wohl eher um Ausfallserscheinungen der Keimdrüsen- 
sekretion, wofür der mangelhaft entwickelte Genitalapparat spreche. 
Barnes zieht (1923) hauptsächlich die Thymus in Betracht. Thymus- 
fütterungen sollen an einem kleinen Material ermutigende Erfolge 
gezeitigt haben. — Die Fütterung mit Schilddrüsensubstanz allein, 
die zum großen Teil auch schon vor der Aufnahme hier in die Anstalt. 
versucht wurde, hat bei den hiesigen Fällen keinen erkennbaren Erfolg 
herbeiführen können. | 

Die Erfahrungen haben allmählich immer deutlicher gelehrt, 
daß es sich bei der mongoloiden Idiotie nicht um eine Erkrankung einer 
einzelnen Drüse handelt, daß vielmehr die verschiedenen endokrinen 
Drüsen in ihrer gemeinsamen Tätigkeit und Wirksamkeit in Frage 
kommen, so daß dann von einer pluriglandulären Insuffizienz ge- 
sprochen wird, worunter Neuraik-Wien eine multiple Blutdrüsen- 
sklerose verstanden wissen will. Galant gliedert (1926) die mongoloide 
Idiotie in zwei Untergruppen, solche mit hypothyreoiden und solche 
mit hypogenitalen Symtomen. Diese beiden Unterabteilungen macht 
auch Serejski (1925), der die Erkrankung der Schilddrüse für das 
primäre hält; vielleicht handle es sich um Entwicklungshemmungen 
im Gehirn. Weygandt hält eine pluriglanduläre Insuffizienz auf Grund 
luischer Keimschädigung für möglich. Weitere histologische und 
serologische Arbeiten seien zur Klärung notwendig. 

Jenö Vas hält (1925) die Ursachen der mongoloiden Idiotie nicht 
für einheitlich. Sie schienen auf einer irgendwie gearteten endokrinen 
Störung zu beruhen, wobei Nebenniere, Schilddrüse, Hypophyse eine 
bedeutende Rolle spielten. Er fütterte Organpräparate, die aus einem 
Gemisch von. verschiedenen innersekretorischen Drüsen bestanden, 
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was zur weiteren Fortsetzung dieser Therapie ermutigen sollte. Auch 
Bernhardt bringt (1926) zum Ausdruck, daß es sich bei Hypofunktion 
der Hypophyse wohl selten um ein rein hypophysäres Leiden, sondern 
wohl meist um pluriglanduläre Insuffizienz handle. 

In welcher Weise diese herbeigeführt wird, ist noch immer eine 
ungeklärte Frage. Der erfahrene Kenner Neurath sagt allerdings 1926, 
die mongoloide Idiotie sei nicht zu den endokrinen Typen nach heutiger 
Auffassung zu zählen. Die Ursache dieser merkwürdigen Entwick- 
lungshemmung sei unbekannt, und frühere Versuche, sie den endo- 
krin bedingten Krankheitstypen einzuordnen, seien widerlegt. 

Beim Schwachsinn liegen die Verhältnisse klarer, nachdem L. 
Szondi durch eingehende Untersuchungen festgestellt hat, daß 33% 
der Schwachsinnigen ernste Veränderungen der Blutdrüsen aufwiesen. 
In 90% seiner Fälle war der pathokrine Schwachsinn pluriglandulär. 

Ich weiß es nun zu vermeiden, mich weiter ins Gebiet der inneren 
Sekretion zu verlieren, jenem „beliebten Tummelplatz auch vieler 
Nichtberufener‘“ (Bauer-Wien). Wir nähern uns aber immer mehr der 
Frage, ob sich eine Möglichkeit bietet, dem Mongolismus thera- 
peutisch näher zu kommen und ebenso anderen jugendlichen Er- 
krankungsformen, die auf glanduläre Insuffizienz hinzuweisen scheinen. 

Seit 1908 hat schon Beclere Bestrahlungen von Hypophysentu- 
moren mit Erfolg vorgenommen, wie überhaupt die Bestrahlungs- 
therapie dieser Tumoren öfters von Franzosen geübt wurde. Die 
Hypophyse, oder richtiger gesagt deren krankhafte Veränderung 
scheint in der Tat vorwiegend mit der mongoloiden Idiotie in näheren 
Beziehungen zu stehen, zu welcher Überzeugung Angaben von Walter 
Timme (1921) führen müssen, der 24 Schädel von Mongoloiden röntge- 
nologisch untersucht und gefunden hat, daß bei 23 von diesen eine 
Aushöhlung im vorderen Teil der fossa hypophyseos bestand, die er 
mit Änderungen des lobus anterior der Hypophyse in Zusammenhang 
brachte. Bahnbrechend auf diesem Gebiet der Sella-tureica-For- 
schung ist ferner v. Wieser (Wien) gewesen, der eine verblüffend 
reichhaltige Sammlung von Darstellungen pathologisch angelegter 
Türkensättel vorzuweisen vermag, die er in engste Beziehungen zu 
allerhand Schwachsinnsformen, auch zum Mongolismus, bringt. 

Besonders hingewiesen sei hier ferner auf die ganz besonders be- 
deutungsvolle Arbeit von L. Szondi-Budapest 1926. „Neuere Ergeb- 
nisse auf dem Gebiete der Therapie der Schwachsinnigen‘‘. Er versucht 
die Hirnwachstumstendenz bei Schwachsinnigen zu steigern und er- 
wartet davon einen gewissen Fortschritt der Intelligenz. Wahrschein- 
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lich sei, daß das Wachstum des Schädelumfanges in erster Linie ab- 
hängig sei von der das Tempo des Längenwachstums überhaupt regu- 
lierenden Hormonengruppe, welche identisch sei der auxanoiden 
Drüsengruppe: Schilddrüse, Adrenalsystem, Thymus und vorderem 
Hypophysenlappen. Unter Anwendung dieser Organtherapie!) (ver- 
öffentlicht im Bericht über den 3. Kongreß für Heilpädagogik in Mün- 
chen, August 1926, Verlag von Jul. Springer) erreichte er eine Wachs- 
tumstendenz des Schädelumfanges, die die normale Zunahme selbst 
noch übertraf. Außerdem fördere Vitamin D das Längenwachstum, 
was ihn bewog, eßlöffelweise Zitronen-, Tomaten- und frische Obstsäfte 
reichlichst zu geben. Seine Theorie von der nach der Pubertät be- 
sonders wirksam einsetzenden Psychoacceleratoren- und Psychoretarda- 
toren-Gruppe sei bier nur kurz erwähnt, wie auf seine daraus resul- 
tierenden wichtigen Folgerungen ganz ausdrücklich hingewiesen. — 

Über die epochemachende Bestrahlungstherapie des Pri- 
marius v. Wieser-Wien sagt Neurath (1926), v. Wieser scheine auf diesem 
bisher hoffnungslosen Gebiet wahre Wunder erzielt zu haben, da es 
ihm gelang, sichere Fälle mongoloider Idiotie sichtlich zu bessern, 
motorische Ausfallserscheinungen zu beheben, ganz besonders auch 
schwere Erregungszustände zu beseitigen. Das scheine ihm eine unge- 
ahnte Perspektive zu eröffnen, die gewohnte Prämissen unseres wissen- 
schaftlichen Denkens revolutionieren könne. 

Wer wie Ref., gemeinsam mit zwei alterfahrenen Direktoren, 
die Gelegenheit haben durfte, an Ort und Stelle, im Wiener Rudolfiner- 
krankenhaus, unter persönlicher Erklärung und Leitung v. Wiesers 
die Einrichtungen für die neue Strahlentherapie, die Erfolge in Wort 
Bild und an zahlreichen einschlägigen Fällen in Augenschein nehmen 
zu können, der kann sich in der Tat eines Staunens nicht erwehren und 
begreift den von Neurath gebrauchten Ausdruck, es schienen von 
v. Wieser wahre Wunder erzielt zu sein. Muß man doch demgegen- 
über an die nackte Tatsache denken, daß es sich um Fälle handelt, 
denen die Wissenschaft bisher sozusagen macht- und ratlos gegenüber- 
stand. Dem Hörer und Beschauer muß sich, zum mindesten in äußerst 
hoffinungsreicher Form, die Erkenntnis aufdrängen, ein neuer wich- 
tiger Sproß der erhofften aktiveren Therapie in der Psychiatrie sei nun 
in der Entwicklung begriffen, der eine weitere neue Aera in der Ge- 
schichte der Psychiatrie ans Licht zu bringen vermöchte. 


1) Auxanin A. sec. Richter (enthält 0,15g Schilddrüse; 0,15g 
Thymus; 0,25g Hypophyse, pars anterior). Tägliche Verabreichung von 
4 bis 4 Tabletten. | 
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Das Röntgenbestrahlungsverfahren v. Wiesers, von dem er 
die Ausschaltung der Entwicklungshemmungen erwartet, besteht 
im großen und ganzen darin, daß mit Hilfe der Abderhaldenschen 
Fermentreaktion versucht wird, minderwertige erkrankte Organe 
zu erkennen und festzustellen. v. Wieser kombiniert mit dieser Unter- 
suchungsmethode neben genauester klinischer Untersuchung Gasstoff- 
wechselbestimmungen (Gesamtstoffwechsel) mit Hilfe des Spirometers. 
Die als geschädigt erkannten Organe (Gehirn — Rückenmark — 
Drüsen mit innerer Sekretion) werden mit kleinen Dosen sehr harter 
Röntgenstrahlen in Behandlung genommen. Bei einzelnen Fällen 
werden daneben Organpräparate gegeben, die aber kein äquivalenter 
Ersatz für die Röntgentherapie sind. Die durchschnittliche Behand- 
lungsdauer soll etwa drei Monate betragen. (Nach 12 Monaten wurde 
bei einem schwer idiotischem Kinde die Schulfähigkeit erreicht). Bei 
Encephalitis sei die Dosenhöhe gering zu nehmen, da sonst Steigerung 
der Spasmen und der Erregungszustände zu befürchten sei. Ferner 
spielt dabei das Kapillarmikroskop zu diagnostischen Zwecken eine 
erhebliche Rolle. Ebenso zur Verfolgung des Fortschrittes während der 
Behandlung und Konstatierung der erstaunlichen Änderungen im 
archikapillaren Zustandsbild nach Abschluß der Behandlung. (Hervor- 
gehoben seien hier die wertvollen und instruktiven Arbeiten von 
Jaensch und Wittneben, die in dem gleichen Kongreßbericht für Heil- 
pädagogik zu finden sind). 

v. Wieser hat selbst auf dem 2. Kongreß für Heilpädagogik in 
München (1924) berichtet, daß er seine Aufmerksamkeit besonders der 
 Hypophyse zugewendet und dabei bei einer großen Anzahl idiotischer 
Individuen ganz eigenartige Mißbildungen dieser Drüse festgestellt 
hat. Durch Röntgenbestrahlung führte er Besserung herbei. 

Auf dem 3. Kongreß für Heilpädagogik in München (1926) legte 
v. Wieser u. a. dar, bei sieben Fällen von Mongolismus errreicht zu 
haben, daß sich nach der Behandlung der mongoloide Charakter regel- 
mäßig etwas verwischte, die Überstreckbarkeit der Gelenke sich deut- 
lich verringerte, daß ebenso die charakteristische Färbung der Wangen, 
und die rauhe, tiefe, stets belegte Stimme mehrfach schwand. Die 
Möglichkeit der Beeinflussung bestehe in allen Altersstufen. In jungen 
Jahren sei die Wirkung die beste. In dem Bericht finden sich zehn 
sehr eindrucksvolle Abbildungen von Kindern vor und nach der Be- 
handlung. 

Erwähnt sei hier noch, daß die Erfolge sich nicht etwa nur auf 
den behandelten Mongolismus erstrecken, daß vielmehr die Wand- 
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lungen, die sich bei schwachsinnigen Kindern, und zwar bei apathi- 
schen und erethischen erzielen ließen, vielleicht noch erstaunlicher 
sind. Ein schwr idiotisches zweijähriges Mädchen wurde hilfsschul- 
fähig, bei anderen kam Speichelfluß zum Schwinden, vollkommener 
Deszensus der Testikel wurde erreicht, hochgradige Erregungs- 
zustände von Kindern blieben aus, Strabismus und Ptosis 
schwanden, Halbseitenlähmungen und choreiforme Bewegungen wurden 
wesentlich gebessert, auffallende Veränderungen bei Encephalitis 
lethargica wurden erzielt, Wein- und Schreikrisen schwanden in einem 
Fall u. a. m. In dem Bericht wird eine ganze Reihe der verschiedensten 
Fälle besprochen. 

Das wesentliche Gebiet dieser Röntgenstrahlentherapie waren 
bisher kindlich-psychiatrische Erkrankungen mit endokriner oder ent- 
zündlicher Störung. Doch ließen mündliche Andeutungen erkennen, 
daß auch auf dem Gebiet der Dementia praecox erfolgversprechende 
Versuche in Aussicht zu stehen scheinen. 

Berücksichtigt man bei diesen Überlegungen die Angaben von 
Ewald (1920), daß nämlich die weit überwiegende Mehrheit der psych- 
iatrischen Fälle überhaupt positive Abbauerscheinungen ergäbe, und 
daß sich diese am regelmäßigsten nach ihm bei Dementia praecox in 
Abbau von Gehirn und Geschlechtsdrüse ergäben, so eröffnen sich 
tatsächlich Ausblicke, deren Resultate in der Therapie der Geistes- 
krankheiten sich vorläufig zwar nur ahnen lassen, die aber deswegen 
in Zukunft umsomehr zu verfolgen sein werden. Die zahlreichen Krank- 
heiten der endokrinen Drüsen überhaupt — Zondek unterscheidet 
17 Hauptabteilungen — dürften das dieser Behandlungsmethode 
zugängliche Gebiet erheblich vergrößern. 

Nicht für den Skeptiker, auch für den Kenner dürfte allerdings 
feststehen, daß die Verhältnisse nicht immer in Wirklichkeit so ein- 
fach liegen, als es die einfache Schilderung, die nur den Zweck der 
Klarlegung verfolgt, vortäuschen kann. So weist Neurath darauf hin, 
daß z. B. die Einwirkungen der Hypophysenhormone auf Körper und 
Psyche recht kompliziert und wechselnd sind. Auch darf man sich 
bezüglich der Einfachheit der Anwendung der Abderhaldenreaktion 
gewiß keinem allzu starken Optimismus hingeben, denn die Erfahrungen 
und die Angaben in der Literatur geben auch dem Nichtfachmann zu 
erkennen, daß ‚die verschiedenen Methoden schwierig sind, da sie 
ausgezeichnete Technik erfordern und für den Ungeübten eine Quelle 
von Versuchsfehlern in sich bergen“. 

Es ist wohl selbstverständlich, daß nur der gut ausgebildete 
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Röntgenologe sich an die Bestrahlungstherapie heranmachen darf, 
nachdem er sich mit der Technik für einschlägige Fälle an Ort und 
Stelle, also in Wien, hinreichend eingehend vertraut gemacht hat. Daß 
dieses Verfahren in Deutschland irgendwo an anderer Stelle mit glei- 
chem Erfolg zur Durchführung gelangt, ist mir selbst nirgends gewiß 
geworden. | 

Bei dem gewaltigen Krankenmaterial, das Anstalten der ver- 
schiedensten Art, Kliniken und Krankenhäuser in sich bergen und 
das zweifellos in großer Zahl nach Einbürgerung der v. Wieserschen 
Methoden für diese Therapie in Betracht kommen würde, wäre nicht 
zu ersehen, weshalb nicht schon jetzt, nachdem die Bewährung dieses 
großen Verfahrens außer Frage steht, auch an anderen Stellen, nachdem 
die Voraussetzungen dafür bekannt oder sogar z. T. schon gegeben 
sind, die Arbeiten in dieser Richtung in Angriff genommen werden 
sollten. 


Zum Paralyseproblem. 
Von 
Dr. Jonas Kairiukstis, Direktor der Irrenanstalt in Kalvarija (Litauen), 


In letzterer Zeit fesselt die progressive Paralyse ganz besonders 
das psychiatrische Interesse. Lebhaft und eifrig diskutiert man die 
Frage: Welche Luetiker werden Paralytiker? Außer dem einen 
Faktor x — der Syphilis — sucht man noch einen anderen in der west- 
lichen Kultur wurzelnden Faktor y, der den Ausbruch der Paralyse bei 
den Luetikern auslösen könnte. Diesen Faktor versuchte ich auch zu 
finden und durch besonders eingehende Untersuchung der Vorgeschichte 
der Paralytiker auf diesem Gebiete Fortschritte zu erreichen. Mein 
wichtigster Weg zur Erforschung war der der Anamnese. Ich be- 
mühte mich möglicherweise genauer die Vorgeschichte der Paralytiker 
zu erheben und damit verläßliche Auskünfte über ihre Lebensver- 
hältnisse, Gewohnheiten zu gewinnen. Bei diesen Untersuchungen 
stieß ich auf einige Tatsachen, welche meines Erachtens die Lösung 
dieses eines der rätselhaftesten medizinischen Probleme befördern 
könnte. Schon viele Psychiater hatten darauf hingewiesen, daß man 
in der Vorgeschichte der Paralytiker einen recht unsteten Lebens- 
wandel findet. Kraepelin schreibt in seiner Psychiatrie: „Zugegeben 
werden mag immerhin, daß ein ungeordnetes, unstetes, allen möglichen 
Wechselfällen ausgesetztes Leben vielleicht eine gewisse vorbereitende 
Bedeutung für die Paralyse haben mag.‘‘. Es dürften hier also gewisse 
Lebenseinflüsse wirksam sein, die den einzelnen für die Paralyse emp- 
fänglich machen. 

Unter solchen bestimmenden Einflüssen könnte auch das Sexual- 
leben in Betracht kommen. Savage hat einmal darauf aufmerksam 
gemacht, daß sich die Paralytiker meist Frauen von einem sexuellen, 
üppigen Typus genommen haben; damit dürfen wir hier mit einem 
gesteigerten geschlechtlichen Triebe und Erregbarkeit bei den Para- 
lytikern rechnen. Vielleicht ist es auch kein Zufall, daß wir in der Vor- 
geschichte der Paralytiker so häufig besondere Reizbarkeit oder ge- 
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mütliche Unstetigkeit verzeichnet finden, die wir in Zusammenhang 
mit dem geschlechtlichen Leben setzen können. Früher wurde von 
manchen geschlechtliche Unmäßigkeit als eine der wichtigsten Ursachen 
der Paralyse betrachtet. Diese Auffassung hat gegenwärtig kaum mehr 
Anhänger. Die meisten gestehen den sexuellen Exzessen in der Ätio- 
logie der Paralyse keine große Bedeutung zu. Unter den Paralytikern 
befindet sich nur eine beschränkte Anzahl von solchen, welche sich 
andauernd geschlechtlichen Exzessen hingegeben hatten. 

Eigene Untersuchungen zeigen einige Abweichungen im Ge- 
schlechtsleben der Paralytiker, die aber zu geschlechtlichen Aus- 
schweifungen wenig Beziehung haben. Es hat sich nämlich heraus- 
gestellt, daß unter den Paralytikern auffallend häufig ein besonderer 
Modus geschlechtlichen Umganges verbreitet ist, welcher als ein nerven- 
schädigendes Moment angesehen werden kann. Es handelt sich hier 
um den Präventivverkehr in specie congressus interruptus, bei 
welchem Befruchtung und Schwangerschaft der Frau vermieden 
werden soll. Wie ich aus der Umfrage der Frauen der Paralytiker fest- 
stellen konnte, verfallen die meisten Paralytiker dauernd dieser Ge- 
wohnheit. Die Befragungen wurden weder anonym noch schriftlich 
vorgenommen, sondern fanden von Mund zu Ohr und Auge in Auge 
statt. Nur durch diese wegen der Besonderheit des Themas notwendige 
Methode der persönlichen Befragungen konnte man über wahrhaftige 
Angaben verfügen. 

Diese Untersuchungen betreffen 19 Fälle; in 15 dieser Fälle wurde 
mehr oder weniger längere Zeit der sexuelle Präventivverkehr geübt. 
Viele Befragte haben erzählt, daß letzterer bei ihnen die übliche Art 
des sexuellen Verkehrs war. Nur ein kleiner Teil der Befragten hat 
darauf hingewiesen, daß von Zeit zu Zeit neben dieser Ausübung des 
C. interruptus auch andere zu demselben Zwecke dienende Präventiv- 
vorkehrungen, wie zum Beispiel Spülungen, Zäpfchen gebraucht wurden. 
In einem sehr kleinem Teile der Fälle (3) bekam ich ungenügende und 
unklare Antworten, aber auch hier war ich bei diesem Mangel an 
direkten Angaben doch nach der Lage der Dinge zu der Annahme be- 
rechtigt, daß die zeitliche Ausübung des Präventivverkehrs nicht voll- 
kommen ausgeschlossen werden mußte. 

Die Verbreitung solcher Präventivgebräuche in den Ehen der 
Paralytiker läßt sich auch psychologisch gut erklären. Die auf den 
Präventivverkehr zielenden Einflüsse in der Ehe der Syphilitiker gehen 
doch häufig hervor aus dem gesteigerten Verantwortungsgefühl gegen- 
über den Ungeborenen. Die Rücksicht auf die Zukunft der Kinder 
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tritt hier deutlich hervor. Man fürchtet die Übertragung der ehelichen 
Syphilis auf weitere Nachkommenschaft und man will nicht unge- 
sunde Kinder gebären. So gibt die Syphilis häufig Veranlassung zur 
Beschränkung des Nachwuchses. Hierbei kommen im wesentlichen 
diejenigen Bevölkerungskreise in Betracht, welche schon eine höhere 
Einsicht gewonnen und gegenüber der Familie ein geschärftes Gewissen 
haben, was man nur in höheren Kreisen zu finden pflegt. 

In Zusammenhang mit dieser Verbreitung der Präventivmittel 
unter den Luetikern steht vielleicht auch die Unfruchtbarkeit und 
Kinderlosigkeit in der Ehe der Paralytiker. Man bezieht diese Tat- 
sache auf verhängnisvolle Einwirkung der Syphilis selbst auf die 
Nachkommenschaft. Es scheint mir, daß diese Ansicht als übertrie- 
ben angesehen werden muß. Ob der durch Syphilis bedingte Schaden 
wirklich so ungeheuer groß ist, wie er oft dargestellt wird, ist doch 
zweifelhaft. Wir kennen nur die höhere Sterblichkeit in luetischen 
Familien. Die Zahl der Totgeburten und Abgänge ist hier ganz un- 
sicher. So kommen wir zu dem Schlusse, daß es sich auch hier in Wirk- 
lichkeit außer der Syphilis um zielbewußte Maßnahmen gegen den 
Familienzuwachs handeln könne. Es sei mir erlaubt, die Vermutung 
auszusprechen, daß unter diesen Maßnahmen dem Präventivverkehr 
eine wichtige Rolle in der Entstehung der Paralyse zukommt. Ich 
behaupte: die Syphilis führt besonders dann zur Paralyse, wenn dau- 
ernd geübter Präventivverkehr in specie der Congressus interruptus 
das betreffende Nervensystem geschädigt hat. 

Einige Untersuchungen bestätigen in indirekter Weise diese An- 
sicht. Moore stellte fest, daß von den Frauen, die nach der syphiliti- 
schen Ansteckung nicht mehr geboren hatten, 22,2%, die Wa-R in der 
Rückgratflüssigkeit darboten, von denen, die wieder schwanger 
wurden, 11,2%, und von denjenigen, die noch mehrmals geboren, nur 
9,3%,; die Schwangerschaft soll also vor Neurorezidiven schützen. 
Es scheint mir, daß man diesen Ergebnissen eine andere Erklärung 
geben könnte: aus den mehrmaligen Schwangerschaften der Frauen 
nach der syphilitischen Ansteckung geht deutlich hervor, daß im ge- 
schlechtlichen Leben dieser Frauen kein Präventivverkehr geübt 
wurde, welcher der Gesundheit der Frau schaden und der Paralyse 
den Boden vorbereiten könnte. 

Nur unter diesem Gesichtspunkte werden uns sehr viele Besonder- 
heiten in der Verbreitung der Paralyse verständlich, insbesondere die 
verschiedene Beteiligung der Geschlechter, das Vorkommen paralyti- 
scher Ehepaare, die Häufigkeit der Paralyse bei den Offizieren, Be- 
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amten usw. Die Krankheit fällt in die Zeit des tüchtigsten Schaffens, 
nachdem der Mann eine Familie gegründet hatte und zu Maßnahmen 
gegen Familienzuwachs gezwungen war. Das männliche Geschlecht 
wird viel mehr betroffen als das weibliche, weil die Männer mehr 
den Schädigungen durch den Präventivverkehr ausgesetzt sind. Die 
Männer erkranken verhältnismäßig mehr in den oberen Ständen, da 
der Präventivverkehr in den breiten Schichten der unteren Volks- 
klassen noch wenig Eingang gefunden hat. Die durchschnittlich seltene 
Erkrankung der Frauen würde darauf zurückzuführen sein, daß 
Frauen verhältnismäßig weniger als Männer durch den Präventiv- 
verkehr Schaden an ihrer Gesundheit erleiden. Es ist eine bekannte 
Tatsache, daß Congressus interruptus zur Entwicklung von Nerven- 
leiden nur dann Anlaß gibt, wenn die Frau hierbei keine sexuelle Be- 
friedigung findet, also jedenfalls hur in einem Teile der Fälle. Im allge- 
meinen ist die Frau durch geschlechtliche Frigidität gekennzeichnet 
und insbesondere zeigen die Frauen der gebildeten Stände auffallend 
häufig eine deutliche Herabsetzung der geschlechtlichen Neigungen. 
Bei den Mädchen der gebildeten Stände nimmt nach länger dauernder 
Enthaltsamkeit die geschlechtliche Erregbarkeit beträchtlich ab und 
später in der Ehe verursacht bei ihnen der geschlechtliche Verkehr fast 
niemals solche starke Erregung, welche wir bei den Männern zu begegnen 
gewöhnt sind. Es ist deshalb verständlich, warum unter den Frauen 
höherer Stände die Krankheit recht selten ist. 

In Übereinstimmung mit dieser Ansicht steht auch die Tatsache 
des häufigen Zusammentreffens der Paralyse bei Ehepaaren. In den 
Fällen, bei welchen die beiden Ehegatten ungefähr gleiche geschlecht- 
liche Anlage haben und beide durch den dauernd geübten Präventiv- 
verkehr Schaden erleiden, kommt die Paralyse leichter zum Ausbruch. 
In der Regel scheint die Paralyse innerhalb des gleichen Landes ge- 
wisse Berufsgruppen zu begünstigen: die im Öffentlichen Dienste, be- 
sonders im Heeresdienst stehenden Männer, ohne daß sich eine der 
stärkeren Paralysemorbilität entsprechende größere Syphilismorbili- 
tät nachweisen ließe. Es ist aber eine bekannte Tatsache, daß gerade 
in den Familien der Militär- und öffentlichen Beamten die Beschrän- 
kung der Kinderzahl fast lückenlos durchgeführt ist. In diesen Kreisen 
ist das Ein-Zwei-Kindersystem die Regel, Präventivverkehr das Mittel 
zu seiner Durchführung, 

Aus dieser Ansicht läßt sich auch das erste Erscheinen der Para- 
lyse, seine Entwicklung und Verbreitung unter den gesitteten Völkern 
befriedigend erklären. Es ist kein bloßer Zufall, daß das erste Er- 
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scheinen der Paralyse mit der Verdichtung der Bevölkerung und Ein- 
setzung des Geburtenrückganges in Europa zusammenfällt. In seinem 
am Ende des vorletzten Jahrhunderts (1798) veröffentlichten be- 
rühmten Essay ‚On the principles of population‘‘ empfahl bekanntlich 
Malthus, ausgehend von der Tatsache, daß ein mit den vorhande- 
nen Subsistenzmitteln nicht in Einklang stehender Kinderreichtum 
Familien notwendig zum Pauperismus führen müsse, als Mittel zur 
Besserung der ökonomischen Verhältnisse der unteren Volksklasse 
„kluge Gewohnheiten in bezug auf die Ehe“. Das vorgeschlagene 
System auf Beschränkung der Kinderzahl stammt somit von Malthus 
her und von dieser Zeit hat sich der Malthusianismus als gleichbe- 
deutend mit dem Präventivverkehr eingebürgert. Die Notwendigkeit 
einer Beschränkung in der Familie auf diejenige Kinderzahl, die man 
angemessen behausen, nähren, bekleiden und erziehen kann, wurde 
allgemein anerkannt und damit hat der Präventivverkehr in weiteren 
Kreisen des Volkes Eingang gefunden. Die sozialen Verhältnisse des 
19. Jahrhunderts machen diese Verbreitung des Präventivverkehrs 
ohne weiteres verständlich. Wirtschaftlicher Notstand und Zivili- 
sation sind die materielle und geistige Wurzel der Präventivgebräuche 
und des damit verbündeten Geburtenrückganges, welcher schon lange 
in fast allen Kulturländern nachweisbar ist. Es bedarf keiner Erörte- 
rung, warum mit der Einsetzung des Geburtenrückganges und Kultur- 
fortschrittes in Frankreich etwa um 1800 auch die Paralyse sich ex- 
plosionsartig im Verlaufe von 2—3 Dezenien zu großer Häufigkeit 
entwickelte. Seitdem hat ihr Vorkommen ein beständiges Anwachsen 
gezeigt und erst am Ende des 19. Jahrhunderts hat sie ihre höchste 
Frequenz unter der weißen Rasse erreicht. Heute sind gerade die vor- 
geschrittensten Völker des Abendlandes von der Paralyse am schwer- 
sten heimgesucht. Welche Empfindlichkeit gegen die Paralyse ver- 
schiedene Rassen zeigen, hängt davon ab, wie weit unterihnen Präven- 
tivgebräuche verbreitet sind. Wo die sozialen Verhältnisse und ge- 
sellschaftliche Anschauungen eine möglichst große Kinderzahl er- 
strebenswert erscheinen lassen, ist die Paralyse eine Seltenheit. In 
den sozialen Schichten Chinas wird mit Bewußtsein eine besonders 
zahlreiche Familie angestrebt. China kennt darum kaum die Paralyse. 

Aber keine Rasse ist frei von dieser Krankheit. Die anscheinende 
Paralysefestigkeit eines Volkes kann innerhalb sehr kurzer Zeiträume 
vollständig verloren gehen. Die einleuchtendsten Beispiele dafür bieten 
die Neger in Amerika. Noch vor einigen Jahrzehnten war die Paralyse 
bei den Negern Nordamerikas eine große Seltenheit, jetzt aber er- 
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kranken sie an Paralyse häufiger als die Weißen. Nach der Befreiung 
von der Sklaverei gerieten sie in das größte Elend, aus dem sie sich 
zum großen Teil auch jetzt noch nicht herausgearbeitet haben. In 
den letzten Jahrzehnten hat eine dauernde Einwanderung aus dem 
Süden nach den Großstädten Nordamerikas stattgefunden, und die 
materiellen Verhältnisse der Neger verschlechterten sich noch mehr. 
Die Vermischung mit weißer Rasse hat auch große Fortschritte ge- 
macht und die Neger nahmen die Gewohnheiten der Weißen mehr und 
mehr an. Es ist auch bemerkenswert, daß die Neger in geschlechtlicher 
Hinsicht besonders erregbar und vergnügungssüchtig sind. Ihren 
starken sexuellen Bedürfnissen gehen sie bei jeder Gelegenheit nach 
und sind stolz auf ihre Exzesse. Alle diese Umstände sind geeignet, 
die Verbreitung der Präventivsitten zu befördern und erklären uns, 
warum heute unter den Negern die Krankheit gewöhnlich ist. 

Ein ganz anderes Verhalten gegenüber der Paralyse zeigen die 
Neger Afrikas, welche in anderen Verhältnissen leben und bei welchen 
wir keine Spur von dieser Krankheit finden. Im allgemeinen sind die 
primitiven Völker durch große Indifferenz gegenüber den Folgen des 
Geschlechtsverkehrs gekennzeichnet und für viele ist überhaupt die 
Verbindung zwischen Geschlechtsverkehr und Befruchtung völlig 
unbekannt. 

Es ist keineswegs eine Rasseneigentümlichkeit, daß die Indianer 
in den Vereinigten Staaten Amerikas anscheinend fast unempfindlich 
gegen die Paralyse sind. Wie die Arbeiten von Dr. Plaui zeigen, be- 
steht eine wirkliche Immunität auch bei ihnen nicht. Einige deutlich 
ausgesprochene Fälle von dieser Krankheit bei den Indianern sind 
schon bekannt. Die Zahl dieses kleinen Volkes beträgt nur einige 
Hunderttausende. Heute stehen sie in wirtschaftlicher Be- 
ziehung unter der Vormundschaft der amerikanischen Regierung, 
welche alle geschäftlichen Angelegenheiten für die Indianer besorgt 
und ihnen selbst Internate, Schulen und Hospitäler unterhält. Die 
Indianer befinden sich größtenteils noch auf einer so niedrigen Bildungs- 
stufe, daß sie ihre geschäftlichen Angelegenheiten nicht selbst besorgen 
können. Sie halten noch heute ihre primitive Lebensweise bei, halten 
an den Lebensgewohnheiten ihrer Vorfahren zähe fest und setzen der 
Assimilation Widerstand entgegen. Es ist besonders bemerkenswert, 
daß die Sterblichkeit der Indianer im allgemeinen sehr hoch ist, noch 
heute fast doppelt so groß, als für die Gesamtbevölkerung in U. S. A. 
Früher waren die verschiedenen Epidemien von Infektionskrank- 
heiten sehr häufig und haben viele Indianer fortgerafft. ‘Besonders ver- 
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heerend wirkt noch heute die Tuberkulose, welche einen perniziösen 
Verlauf bei Indianern zu nehmen pflegt. Nach Lake starb ein Drittel 
der Kinder vor dem 5. Lebensjahr an Tuberkulose. Nur in den letzten 
Jahren haben sich die Verhältnisse etwas gebessert, die Kindersterb- 
lichkeit hat abgenommen, und heute ist bei ihnen sogar eine Zunahme 
der Bevölkerung zu verzeichnen. 

Überbliekt man alle diese Verhältnisse, so drängt sich der Gedanke 
auf, daß in dem Leben der Indianer die nötigen Umstände mangeln, 
welche die Verbreitung des Präventivverkehrs begünstigen. Beson- 
ders die Auslese, welche Krankheit und Tod in den Familien der Indi- 
aner hervorruft, ist ein Moment, welches die zielbewußte Beschränkung 
der Kinderzahl ersetzen und daher deren Durchführung entbehrlich 
machen könnte. Angesichts dieser Ausführungen ist es nicht sonderbar, 
daß die Krankheit durchaus nicht ungewöhnlich unter den mexikani- 
schen, mittel- und süd-amerikanischen Indianern ist, bei welchen die 
Vermischung mit weißer Rasse schon große Fortschritte gemacht hat 
und bei welchen überhaupt die angedeuteten Umstände für die Ver- 
breitung des Präventivverkehrs vorhanden sein können. 

Die angeführten Beispiele zeigen, daß die besprochene Ansicht 
auch eine Erklärung für den Unterschied enthalten kann, der zwischen 
den verschiedenen Völkern oder Rassen in Beziehung der Paralyse- 
morbilität besteht. Diese Ansicht versagt auch nicht, auf andere 
Besonderheiten in der Verbreitung der Paralyse Licht zu werfe 
Bumke und andere Psychiater hatten darauf hingewiesen, daß sich in 
der Verbreitung der Paralyse auch der Einfluß der Religion deutlich 
macht. Die religiösen Vorurteile können ein großes Hindernis für die 
Verwendung des Präventivverkehrs sein und damit die Ausbreitung 
der Paralyse hemmen. Die katholische Kirche verbietet den Gebrauch 
der Präventivmittel und betrachtet letzteren als Todsünde. Deshalb 
verhalten sich die gläubigen Frauen gegenüber dem Präventivver- 
kehr meist ablehnend. In dem Freiburger Bezirk, der eine vorwiegend 
katholische und ländliche Bevölkerung umfaßt, waren Paralysen nur 
5%, aller Aufnahmen. In den letzten Jahrzehnten ist hier nur 1 weib- 
liche Aufnahme auf 9 männliche entfallen. 

Selbstverständlich verdient die Schädlichkeit des Präventivver- 
kehrs als auslösende Ursache der Paralyse ernster gewürdigt zu werden. 
Wir dürfen die Frage stellen, ob wir dieser Schädlichkeit in Wirklich- 
keit eine so große Bedeutung für den Ausbruch der Paralyse beimessen 
können? Daß die künstliche Unterbrechung eines physiologischen, 
direkt vom Gehirn und Rückenmark abhängigen Vorganges auf das 
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Nervensystem der Beteiligten nicht günstig einwirken kann, ist ziemlich 
klar; es ist dabei zu erklären, in welcher Weise die mit dem Congressus 
interruptus ursächlich zusammenhängenden nachhaltigen Schädi- 
gungen zustande kommen. Die besten Forscher des geschlechtlichen 
Lebens, wie Löwenfeld, behaupten, daß wir für die Entstehung solcher 
Schädigungen die Störung verantwortlich machen müssen, welche der 
normale Ablauf des sexuellen Innervationsvorganges im Lendenmarke 
beim C. interruptus erfährt. Schon die Aufmerksamkeit, welche nötig 
ist, um die ersten Anzeichen der sich einleitenden Ejakulation aufzu- 
fassen, wirkt als hemmender Einfluß auf den spinalen Vorgang. Die 
Entfernung des Gliedes muß die zur höchsten Intensität gediehenen 
und nach mächtiger motorischer Entladung tendierenden Erregungs- 
vorgänge im Lendenmarke in ihrem natürlichen Ablaufe erheblich alte- 
rieren. Es kommt nicht zu der raschen und vollständigen Ausgleichung 
der sexuellen Spannung, wie beim normalen Verlaufe des Aktes. Da 
der physiologische Abfluß der Erregung in motorische Bahnen zum 
Teil gehemmt ist, so greift dieselbe auf andere Bahnen über. Es handelt 
sich hier also um das Übergreifen und die längere Fortwirkung der Er- 
regung auf das Nervensystem. Die immer wiederkehrende Störung im 
Ablaufe des physiologischen Erregungsvorganges muß früher oder 
später zur Schädigung des Rückenmarks und des Gehirns führen. Die 
Irradiation der Erregung kann sich dann, wenn die Widerstandsver- 
hältnisse im Lendenmarke erheblich verändert sind, auch auf ent- 
ferntere zentrale Gebiete des Gehirns erstrecken und diese allmählich 
mehr und mehr in Mitleidenschaft hereinziehen. Dadurch kann 
dieses oft allmählich in einen Zustand abnormer Erregbarkeit versetzt 
werden. 

In der weit überwiegenden Mehrzahl der Fälle äußert sich dieser 
krankhafte Gehirnzustand in Angstanfällen, welche vorübergehend 
oder längere Zeit auftreten können. Auch die körperlichen Symptome 
wie Schwindel, Herzklopfen, Asthma und andere Erscheinungen spielen 
hier eine hervorragende Rolle. Sehr oft begleiten diese Erscheinungen 
hartnäckig den Anfall und rufen andere krankhafte Empfindungen her- 
vor. Die sexuelle Erregung, welche keine Entladung findet, kann auch 
den Schlaf stören, zu Kopf- und Rückenmarksschmerzen führen. Bei 
längerer Übung des Congr. interruptus macht sich auch der Umstand 
geltend, daß diese neurasthenischen Zustände eine Unabhängigkeit 
von den ursächlichen Momenten erlangen und daher auch nach Be- 
seitigung dieser fortbestehen können. Alle diese Umstände zeigen 
deutlich, daß der Congr. interruptus nachhaltige Veränderungen im 
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Zentralnervensystem hervorrufen und somit das Gehirn als „locus 
minoris resistentiae‘‘ für die Syphilis machen kann. 

Obgleich sich gegenüber jedem noch ungenügend gesicherten 
Standpunkte gewisse Zurückhaltung empfehlen dürfte, sprechen viele 
Gründe für die Gültigkeit dieser Ansicht. Leider sind die Zahlen der 
eigenen Untersuchungen zu klein, um sichere Schlüsse zuzulassen. Als 
Leiter der verhältnißmäßig kleinen Anstalt für einige Hunderte von 
Kranken verfüge ich nur über beschränktes Krankenmaterial. Es wäre 
sehr wünschenswert, die Aufmerksamkeit auf die erörterte Seite des 
geschlechtlichen Lebens der Paralytiker zu lenken und weitere Nach- 
forschungen in dieser Richtung anzustellen. 


T 


Die Familienpflege der Provinzialheilanstalt 
Uckermünde. 


Von 
Dr. Tomaschny. 


Die ersten Versuche, bei der Provinzialheilanstalt Ückermün de 
eine Familienpflege einzurichten, reichen schon bis in das Jahr 1878 
zurück. Es wurden damals einige Kranke (die genaue Zahl steht nicht 
fest) zu ihren Angehörigen, die ihren Wohnsitz in der Stadt Ücker- 
münde hatten, sowie einige weitere Kranke in fremde Familien, 
welche in dem der Anstalt benachbarten Dorfe Grambin wohnten, 
in Pflege gegeben. Zu einer nennenswerten Ausdehnung der Familien- 
pflege ist es aber damals nicht gekommen; die Kranken mußten viel- 
mehr im Laufe der nächsten Jahre nach und nach wieder in die An- 
stalt zurückgenommen werden, und neue Versuche wurden vorerst 
nicht wieder gemacht, weil, wie es in einem Bericht heißt, „die Familien- 
pflege sich nicht bewährt hatte‘. Im ganzen erstreckten sich die da- 
maligen Versuche über den Zeitraum von 1878—1884. Aufs neue 
wurde die Familienpflege erst wieder im Jahre 1899 ins Leben gerufen, 
und zwar wurde diesmal das etwa 2 km von der Anstalt entfernt ge- 
legene Dorf Liepgarten dazu erwählt. Die Einwohner dieses 1400 
Seelen zählenden Dorfes sind fast durchweg kleine Besitzer mit eigenen 
Häuschen und einigen Morgen Land, welche im Sommer nebenbei 
einer Beschäftigung (als Kahnschiffer, Maurer u. dgl.) nachgehen. Die 
Bedingungen für Errichtung der Familienpflege waren hier also, wie 
der damalige Direktor Dr. Knecht mit sicherem Blick erkannte, 
besonders günstig. Der Anfang wurde mit 5 kranken Frauen gemacht, 
welche in 3 Pflegestellen untergebracht wurden. Im nächsten Jahre 
stieg die Zahl auf 8 Kranke in 4 Stellen, ein sonderlicher Zuwachs 
war zunächst also noch nicht zu verzeichnen. Es machte sich eben 
anfänglich noch eine gewisse Scheu und ein vom Standpunkt des Laien 
aus begreifliches Mißtrauen gegen die neuen Dorfmitbewohner be- 
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merkbar ; nachdem dieses Mißtrauen aber erst einmal überwunden war, 
gelang es die Zahl der Familienpfleglinge vom 3. Jahre an rasch zu 
steigern, sodaß am 1. April 1906, also 6 Jahre nach Beginn der Ein- 


richtung schon 59 Kranke in 25 Stellen untergebracht waren. 


Während die Kranken bisher von der Anstalt aus durch einen 


. Arzt regelmäßig besucht und durch die Pflegeeltern alle 14 Tage zum 


t 
f 


Baden in die Anstalt geführt wurden, trat von jetzt ab — 1906 — eine 
wesentliche Änderung in dem ganzen System der Versorgung ein. 
Für die bisher übliche Art der Versorgung war die Zahl der Kranken 
allmählich zu groß geworden. Die Provinz kaufte deshalb in Liep- 
garten ein Grundstück, baute das darauf stehende Gebäude zu einer 
Arztwohnung aus und errichtete weiter eine Wohnung für einen ver- 
heirateten Pfleger sowie eine Badeeinrichtung mit 3 Wannen. Es 
wurde ein älterer Anstaltsarzt nach Liepgarten versetzt, welchem als 
Hauptaufgabe die Versorgung der Kranken übertragen wurde, der 


ı aber auch gleichzeitig auf eine möglichst ausgiebige Erweiterung der 


r 


Familienpflege bedacht sein sollte. Die Kranken wurden von jetzt 
ab nicht mehr zum Baden der Anstalt zugeführt, sondern konnten die 
im Ort vorhandene Badeeinrichtung benutzen, was für alle Teile als 


. wesentliche Verbesserung empfunden wurde. Die Annahme, daß es 


durch die erwähnten Neueinrichtungen gelingen werde, die Familien- 
pflege noch rascher in die Höhe zu bringen, war keine irrige. Die 
Zahl der Pfleglinge stieg sehr schnell; schon nach 2 Jahren war die Zahl 


. 100 überschritten und erreichte im Jahre 1914 kurz vor Ausbruch des 


Krieges ihren höchsten Stand mit 131 Kranken (50 Männer 


‚, und 81 Frauen). 


Von den Kriegsereignissen wurde die Familienpflege zunächst 
wenig berührt. Die Zahl der Pfleglinge ging in den ersten Jahren Dank 
der günstigen Ernährungsverhältnisse auf dem Lande in kaum merk- 
barer Weise zurück und belief sich Anfang 1917 auf 125 und sogar An- 


; fang 1918 noch auf 100 Kranke. Von 1919 ab machte sich aber infolge 


der Teuerung ein starkes Zurückfluten aus der Familienpflege bemerk- 
bar, so daß Ende 1920 nur noch 33 Kranke in Liepgarten verblieben. 
Infolge dieses wesentlichen Rückganges der Krankenzahl wurde im 
Laufe des Jahres 1920 der sonst ständig in Liepgarten wohnende Arzt 
in die Anstalt zurückgenommen, und nur der Pfleger dort belassen. 
Die einmal begonnene rückläufige Bewegung setzte sich auch in den 
folgenden Jahren noch unaufhaltsam weiter fort, so daß die stattliche 
Zahl von 131 Kranken im August 1914 gegen Ende des Jahres 1923 
auf 9 Kranke zusammengeschrumpft war. Von 1924 ab machte sich 
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aber ein zunächst langsamer, dann wieder rascherer Anstieg der Fa- 
milienpflege bemerkbar. Schon Ende 1924 waren wieder 21 Pfleglinge 
zu verzeichnen; Ende 1925 war die Zahl auf 52 und Ende 1926 auf 81 
gestiegen, die sich bis 1. April 1927 auf gleicher Höhe hielt. Im Laufe 
der nächsten Monate trat dann noch eine weitere Zunahme ein. Im 
Juni 1927 wurde die Zahl 100 wieder überschritten, und am 1. Okto- 
ber 1927 waren schon wieder 115 Kranke in 51 Pflegestellen in 
Liepgarten untergebracht. 

Die ärztliche Versorgung dieser großen Anzahl von Kranken 
von der Anstalt aus machte, zumal die einzelnen Stellen auf eine 
Strecke von etwa 3 km verstreut liegen, jetzt schon wieder erhebliche 
Schwierigkeiten; und da die Wiedereinrichtung der früher in Liep- 
garten vorhandenen Arztstelle nicht beabsichtigt ist, wurde im Laufe 
des Sommers zur Erleichterung des ärztlichen Dienstes in Liepgarten 
ein Kraftwagen angeschafft. Außerdem soll in nächster Zeit dem in 
Liepgarten stationierten Pfleger für einige Tage in der Woche, an 
denen die Reinigungsbäder verabfolgt werden, eine Hilfe gestellt werden. 

Die nachfolgende Tabelle gibt eine Übersicht über den Stand der 
Familienpflege von 1900 bis jetzt: 


1. 4. 1900 war ein Bestand von 5 Kranken 
1. 4. 1901 z: 8 i 
1. 4. 1902 i 22 A 
1. 4. 1903 is 30 j 
1. 4. 1904 er 38 P 
1. 4. 1905 e 50 = 
1. 4. 1906 ve 62 “á 
1. 4. 1907 & 81 =. 
1. 4. 1908 iy 102 = 
1. 4. 1909 3 104 ” 
1. 4. 1910 > 112 5 
1. 4. 1911 = 115 i 
1. 4. 1912 a 112 M 
1. 4. 1913 A 112 i 
1. 4. 1914 Mi 131 s 
1. 4. 1915 = 128 5 
1. 4. 1916 i 125 m 
1. 4. 1917 = 100 = 
1. 4. 1918 2 81 5 
1. 4. 1919 r 84 s 
1. 4. 1920 z 33 = 
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1. 4. 1921 war ein Bestand von 21 Kranken 
1. 4. 1922 J 12 X 
1. 4. 1923 A 9 5 
1. 4. 1924 = 21 2 
1. 4. 1925 x 52 M 
1. 4. 1926 Pe 8 3 
1. 10. 1927 " 115 " 


Rückführungen in die Anstalt waren während der ersten Jahre 
des Bestehens der Familienpflege, wo die unterzubringenden Kranken 
noch sorgfältig ausgesucht werden konnten, verhältnismäßig selten; 
sie kamen im Jahre 1 bis 2 mal vor. Je mehr Kranke jedoch hinaus- 
gegeben wurden, und je weniger unter ihnen gesichtet werden konnte, 
desto häufiger erwiesen sich natürlich Kranke hinterher als ungeeignet 
für die Familienpflege und mußten nach kürzerer oder längerer Zeit 
wieder in die Anstalt zurückgenommen werden. Die Zahl der Unge- 
eigneten war zeitweise sogar recht hoch; so standen z. B. im Jahre 
1909/10 den 59 Zugängen 55 Abgänge gegenüber. Diese Zahlen sind 
ein treffender Beleg dafür, welche Menge von Arbeit die Familien- 
pflege verursacht, wenn sie intensiv betrieben wird. Die Ursachen 
für die notwendige Rückführung waren körperliche Hinfälligkeit 
. oder schwere akute Erkrankungen, ebenso häufig aber auch länger 

dauernde Erregungszustände stärkeren Grades mit Neigung zu Ge- 
walttätigkeiten. An kurz dauernde Erregungen haben sich die Pflege- 
eltern, wenn ihnen der Umgang mit Geisteskranken erst einmal ver- 
traut geworden ist, immer sehr rasch gewöhnt. Wenn solche kurze Er- 
regungen sich also nicht allzu häufig wiederholen und nicht allzu sehr 
ausarten, dann können die Kranken meist in der Familie bleiben, zu- 
mal wenn bei rechtzeitiger Benachrichtigung des im Orte stationierten 
Pflegers rasch durch Darreichung eines Beruhigungsmittels einge- 
griffen wiru. 

Wohnt, wie es ja eine Reihe von Jahren hier in Ückermünde der 
Fall war, am Orte der Familienpflege ein besonderer Arzt, dann emp- 
fiehlt es sich sehr, im Zusammenhange mit der Wohnung des Pflegers 
_ ein besonderes Krankenzimmer einzurichten, in welchem Pfleglinge bei 
vorübergehender körperlicher Erkrankung schwererer Art (z. B. Lun- 
genentzündung) oder auch wegen psychischer Veränderungen unterge- 
bracht und behandelt werden können, so daß eine sofortige Rückführung 
in die Anstalt sich erübrigt. Ein solches Zimmer ist auch sehr geeignet 
als eine Art von Zwischen- oder Durchgangsstation von der Anstalt 
- zur Familienpflege und umgekehrt ; dort kann z. B. bei solchen Kranken, 
16® 
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deren Geeignetheit für die Familienflege von vornherein etwa zweifelhaft 
erscheint, nach mehrtägigem Auftenhalt endgültig entschieden werden, 
ob sie weiter in eine Familie oder zurück in die Anstalt gegeben werden 
sollen. Es können dadurch manche Unzuträglichkeiten und Verdrieß- 
lichkeiten, mit denen ja jede größere Familienpflege notwendig ver- 
bunden ist, vermieden werden. 

Darüber, wie viele Prozente von den in einer Anstalt unterge- 
brachten Kranken sich für die Unterbringung in der Familienpflege 
eignen, gehen und gingen schon früher die Ansichten sehr weit ausein- 
ander. Während (nach Alt: „Die familiäre Verpflegung der Krank- 
sinnigen in Deutschland‘) seinerzeit der Direktor der Anstalt Allen- 
berg meinte, „daß sich nur eine ganz beschränkte Anzahl von Kranken 
für die Familienpflege eignet, die sich im höchsten Falle auf 6—7 % 
des Bestandes wird steigern lassen‘, berichtet um dieselbe Zeit (etwa 
1902) der Direktor der Anstalt Eichberg, daß er 18% seines Bestandes 
an Frauen in Familienpflege untergebracht habe. Diese ganze Frage 
läßt sich meines Erachtens gar nicht generell beantworten; es sprechen 
hierbei zu viele örtliche Faktoren mit, wie: die Höhe des gebotenen 
Pflegegeldes, die Ansprüche, welche sowohl von seiten der Anstalt 
als auch von seiten der Pflegeeltern gestellt werden, die Besetzung der 
einzelnen Anstalt mit Arbeitskräften u. dgl. mehr. Für die Ückermün- 
der Anstalt läßt sich eine zutreffende Verhältniszahl nicht errechnen, 
weil im Laufe der Jahre mehrfach Kranke aus anderen pommerschen 
Anstalten der Familienpflege in Liepgarten zugeführt wurden. Unser 
augenblicklicher Krankenbestand ist 779, die Zahl der Familienpfleg- 
linge beträgt 115 *), es sind gegenwärtig also rd. 15% des gesamten Kran- 
kenbestandes in Familienpflege untergebracht. Diese Zahl gibt aber 
aus den oben angeführten Gründen kein richtiges Bild. Wollte man 
es darauf ankommen lassen, die Anstalt von den zur Aufrecht- 
erhaltung des Betriebes so notwendigen Arbeitskräften zu entblößen, 
dann könnte man wohl unter der Voraussetzung, daß sich genügend 
geeignete Pflegestellen fänden, schätzungsweise mindestens 30%, des 
gesamten Krankenbestandes in Familien unterbringen. | 

 Entweichungen sind in der hiesigen Familienpflege auch in 
einer Anzahl von Fällen vorgekommen, im ganzen etwa 40 mal seit 
Bestehen der Familienpflege; früher ereigneten sie sich etwas häufiger, 
in den letzten Jahren durchschnittlich etwa zweimal. Manche Kranke 
entwichen wiederholt und mußten dann als für die Familienpflege un- 
geeignet wieder in die Anstalt zurückgenommen werden; bei einer 


*) Die Zahl ist inzwischen auf 116 gestiegen. 
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Anzahl von Kranken war das Ziel bei ihrer Entweichung die Anstalt, 
wo sie sich doch wohler fühlten als in der Familienpflege. Am häufigsten 
kamen Entweichungen bei solchen Kranken vor, die aus anderen pom- 
merschen Anstalten hierher in Familienpflege gegeben wurden. Die 
Erfahrung hat gelehrt, daß solche Kranke sich viel schwerer in der 
ihnen ganz fremden neuen Umgebung einleben; da sie weder den Arzt 
noch den Pfleger kennen, und auch die Pflegeeltern ihnen fremd sind, 
werden sie leicht von Heimweh erfaßt und unternehmen dann Flucht- 
versuche. Aus diesem Grunde empfiehlt es sich daher, solche von ande- 
ren Anstalten überwiesene Kranke erst einige Zeit in der eigenen An- 
stalt unterzubringen, damit sie auf diese Weise Gelegenheit haben, 
wenigstens einige der Personen, mit denen sie es nachher zu tun haben, 
näher kennen zu lernen. Zurzeit steht leider der große Platzmangel 
in der hiesigen Anstalt einer solchen Maßnahme hinderlich im Wege. 

Von Unglücksfällen ist unsere Familienpflege leider auch 
nicht verschont geblieben, es kamen in den Jahren 1905 bis 1911 3 
Selbstmorde vor. Ein alter Mann erhängte sich auf dem Heuboden 
der Pflegeeltern, ein anderer Mann entfernte sich von seiner Pflegestelle 
und wurde später erhängt im Walde aufgefunden. Eine Frau fand 
man als Leiche in einem nicht weit von der Pflegestelle vorbeiziehenden 
Kanal; sie war noch kurz vorher beobachtet worden, wie sie auf der 
Wiese Blumen pflückte; nach der ganzen Sachlage konnte es sich 
ebensogut um einen Unfall handeln. Irgend welche auffallende psychi- 
sche Veränderungen waren bei den drei erwähnten Personen nicht 
beobachtet worden. Durch solche Unglücksfälle wird man sich na- 
türlich nicht entmutigen lassen; man muß bedenken, daß sie ja auch 
in der Anstalt, wo alle Mittel zu einer guten Beaufsichtigung der Kran- 
ken zur Verfügung stehen, sich nicht ganz vermeiden lassen. 

Andere unliebsame Ereignisse, deren Gefahr ja auch nicht gering 
ist wie: unsittliche Angriffe, Schwängerungen, schwere Gewalttätig- 
keiten u. dgl. sind unserer Familienpflege glücklicherweise bisher er- 
spart geblieben. 

Die Kranken der Familienpflege werden jetzt durchschnittlich 
etwa zweimal im Monat in unregelmäßigen Zeitabständen durch 
einen Arzt besucht; es ist wichtig, die Besuche nicht immer an 
bestimmten Tagen stattfinden zu lassen, sondern unerwartet zu 
kommen. Nur so kann man am sichersten feststellen, ob die Kranken 
auch wirklich gut betreut werden; man riskiert dabei andererseits 
freilich auch, daß man viele von den Kranken, namentlich im Sommer, 
nicht zu Hause antrifft, da sie dann von den Pflegeeltern vielfach 
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mit aufs Feld genommen werden. Über den erfolgten Besuch und die 
dabei etwa gemachten besonderen Wahrnehmungen werden in einem 
auf jeder Pflegestelle hinterlegten Buche Eintragungen gemacht. 
Alle 14 Tage werden die Kranken von den Pflegeeltern in die der 
Pflegerwohnung angegliederte Badeanstalt zum Baden gebracht und 
bei dieser Gelegenheit gewogen und einer eingehenden körperlichen 
Besichtigung unterzogen. 

Bei der Auswahl der Pflegeeltern muß natürlich mit Vor- 
sicht verfahren werden. Große Schwierigkeiten ergeben sich bei uns 
hierbei nicht, da der schon seit fast 3 Jahrzehnten im Dorfe ansässige 
Pfleger sämtliche Bewohner genau kennt. Daß die Pflegeeltern einen 
guten Leumund haben müssen, ist selbstverständlich. Unbedingte 
Voraussetzung ist ferner, daß die Leute einige Morgen Land oder 
Garten besitzen und auch etwas Vieh, zum mindestens Schweine halten; 
denn nur so ist die genügende Gewähr gegeben, daß die Kranken sich 
in nutzbringender Weise im Freien bewegen können und daß auch 
eine gute Verpflegung sichergestellt ist. Wenn die Pflegeeltern nicht 
selbst Lebensmittel erzeugen, sondern genötigt sind, diese ganz oder 
zum größten Teil von dem erhaltenen Pflegegeld zu kaufen, dann 
werden die Kranken in bezug auf Beköstigung sicher zu kurz kommen. 

Das Pflegegeld betrug hier bei Einrichtung der Familienpflege 
monatlich 20 M. für den Kranken und ist dann im Laufe der Zeit 
entsprechend der allgemeinen Verteuerung der gesamten Lebenshal- 
tung zuletzt auf 30 M. erhöht worden. Da je nach der Größe des 
Zimmers 2—3 Kranke in einer Stelle untergebracht werden, erhält 
die betreffende Familie monatlich 60 bzw. 90 M. ausbezahlt und dieses 
Bargeld spielt, da ja die für den Unterhalt der Kranken nötigen Le- 
bensmittel selbst erzeugt werden, im Haushalt der Familie eine sehr 
wichtige Rolle. Ein großer Teil davon wird als Spargeld zurückgelegt 
oder zum Ankauf von Möbeln, zur Instandsetzung des Hauses u. dgl. 
verwendet; und so kann man denn auch hier bei uns die schon ander- 
wärts gemachte Beobachtung bestätigen, daß mit dem längeren Be- 
stehen der Familienpflege sich der allgemeine Wohlstand des ge- 
samten Dorfes sichtlich hebt. Es ist ja zu bedenken, daß etwa in 
jedem zweiten Hause des Dorfes Kranke untergebracht sind. 

Es ist schon wiederholt von verschiedenen Seiten die Frage auf- 
geworfen worden, ob es nicht zweckmäßig ist, das an die Pflegeeltern 
zu zahlende Pflegegeld für die einzelnen Kranken je nach ihrer Ar- 
beits-und Leistungsfähigkeit abzustufen oderunter Umständen auch 
ganz in Wegfall kommen zu lassen. Letzteres käme doch nur in den 
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ganz seltenen Fällen in Frage, wo es sich wirklich um ganz vollwertige 
Arbeitskräfte handelt. Solche wird eine Anstalt aber nur in ganz ge- 
ringer Anzahl in Familienpflege geben können. Sofern nicht über- 
haupt die gänzliche Entlassung solcher Kranker in Frage kommt, 
wird man sie nur in der ersten Zeit, wo man an die Einrichtung einer 
Familienpflege herangeht, hinausgeben, um dadurch zunächst einmal 
die Aufnahme von Kranken in die Familien begehrenswert zu machen; 
in größerer Anzahl könnte aber wohl keine Anstalt solche Kranke her- 
geben. Eine Abstufung des Pflegegeldes nach der Leistungsfähigkeit, 
wenn sie gerecht sein sollte, würde aber den allergrößten Schwierig- 
keiten begegnen. Es ist zu bedenken, daß die Kranken je nach ihrer 
Stimmung und nach ihrem ganzen psychischen Befinden in ihrer 
Leistungsfähigkeit sehr wechseln; mancher Kranke, der heute womög- 
lich sogar einem vollwertigen Arbeiter gleichzusetzen wäre, leistet 
schon morgen vielleicht gar nichts mehr. Wie sollte also die Berech- 
nung stattfinden? Und wer sollte den Grad der Arbeitsfähigkeit mit 
einiger Sicherheit festsetzen? Die Leistungsfähigkeit, die der Kranke 
innerhalb der Anstalt gezeigt hat, können wir nicht als Maßstab an- 
legen, denn die Kranken ändern sich in der Familienpflege. Der Arzt, 
der die Kranken in der Familienpflege besucht, sieht sie nicht oft und 
lange genug, um in wirklich gerechter Weise ihre tatsächlichen Leistun- 
gen abzuschätzen; von den Pflegeeltern wird man aber aus leicht ver- 
ständlichen Gründen niemals eine objektive Auskunft über die Lei- 
stungsfähigkeit der Kranken erhalten. Bei dahin gerichteten Fragen 
wird man fast immer das Bestreben feststellen können, die Leistungen 
der Kranken möglichst gering einzuschätzen. Sodann ist auch die Ge- 
fahr zu groß, daß bei etwaiger Überschätzung der Arbeitsfähigkeit 
eines Kranken durch den Arzt und dementsprechender Herabsetzung 
des Pflegegeldes der Kranke schlecht verpflegt wird. Als Beleg dafür, 
wie schwer es ist, die Arbeitsleistungen von Kranken finanziell zu be- 
werten, möchte ich darauf hinweisen, daß die in einigen Anstalten bis- 
her gemachten Versuche, für solche Kranke, die als sogenannte Haus- 
arbeiter in den Familien der Ärzte und Beamten gegen Entschädi- 
gung tätig sind, je nach ihren Leistungen verschieden abgestufte Be- 
zahlung zu errechnen, bisher immer gescheitert sind. Man ist hierbei 
immer wieder trotz ganz offensichtlicher Unterschiede in der Leistungs- 
fähigkeit der betreffenden Kranken zu einem Einheitssatze für die 
geleisteten Arbeiten zurückgekehrt. Ein solcher Einheitssatz ist meines 
Erachtens aus den angeführten Gründen auch für die in Familienpflege 
untergebrachten Kranken erforderlich. 
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Das monatliche Pflegegeld, welches unsere Anstalt zur Zeit 
den Pflegeeltern zahlt, beträgt wie bereits vorhin erwähnt wurde, 
30 Mark. Daneben gewährt die Anstalt eine Bettstelle, Bett- und 
Leibwäsche sowie Kleidung und sorgt auch für die Reinigung und In- 
standhaltung der Kleidung und gesamten Wäsche. Die Familie gibt 
freie Verpflegung und ein heizbares Zimmer. Die Zimmer, in 
welchen die Kranken untergebracht sind, machen durchweg einen recht 
wohnlichen Eindruck, in vielen Fällen wird sogar die sogenannte „gute 
Stube‘‘ zur Verfügung gestellt. Im eigenen Zimmer halten sich die 
Kranken am Tage nur wenig auf, sie leben meist mit der Familie zu- 
sammen, falls sie sich nicht draußen beschäftigen. Der Umstand, daß 
die Einwohner von Liepgarten fast alle ihr eigenes Häuschen haben, 
läßt dort die sonst so drückende Wohnungsnot nicht so sehr in die Er- 
scheinung treten, und deshalb bildete die Wohnungsfrage keinen 
nennenswerten Hinderungsgrund für die weitere Ausgestaltung der 
Familienpflege. 


Die Rechte und Pflichten der Anstalt einerseits und der 
Pflegeeltern andererseits werden schriftlich niedergelegt. Vorgesehen 
ist unter anderem eine beiderseitige 4 wöchentliche Kündigungsfrist; 
daneben behält sich die Anstalt das Recht vor, die Kranken bei unge- 
eigneter Behandlung oder ungenügender Verpflegung sofort weg zu 
nehmen. Von diesem Recht wurde im Laufe der vielen Jahre nur sehr 
selten Gebrauch gemacht. Die Verpflegung ist überall gut, und infolge 
des langjährigen Bestehens der Familienpflege — in einzelnen Fällen 
hat sich schon die Pflegestelle von den Eltern auf die Kinder vererbt — 
haben sich die Dorfbewohner eine große Übung im Umgange mit 
Geisteskranken angeeignet und gehen in verständnis- und liebe- 
voller Weise auf ihre Eigenheiten ein. 


Einschließlich des Verpflegungsgeldes kostet nach unseren Be- 
rechnungen ein in der Familienpflege untergebrachter Kranker täglich 
1,18 M., während ein in der Anstalt verpflegter Kranker täglich 3,34 M. 
Kosten verursacht. Bringen wir den Unterschied nur mit 2 Mark täg- 
lich in Ansatz, so erspart die Provinz an den zur Zeit in Familienpflege 
untergebrachten 115 Kranken gegenüber einer gleichen Anzahl Anstalts- 
kranker täglich 115 x 2 = 230 Mark, im Monat 6900 RM. und im 
Jahre 82800 M. Bei dieser Berechnung handelt es sich aber nur um die 
laufenden Ausgaben; die tatsächliche Ersparnis ist noch größer, denn 
es ist zu bedenken, daß für diese 115 Kranke, wenn sie in der Anstalt 
untergebracht werden müßten, 2 Häuser zu je rund 60 Plätzen nötig 
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wären. Die Kosten, dieder Kraftwagen verursachte, sind bereits 
durch die Ersparnisse eines einzigen Monats eingebracht. 

Während also schon das finanzielle Ergebnis einer im größeren 
Maßstabe betriebenen Familienpflege ein recht günstiges ist, ist die 
ideelle Seite einer solchen Verpflegungsform gar nicht hoch 
genug einzuschätzen. Die schon von vielen anderen Seiten gemachten 
Erfahrungen, daß die Kranken in der Familienpflege unter dem Ein- 
flusse der ihnen gewährten größeren Freiheiten sofort regsamer und 
umgänglicher werden, können wir in vollem Umfange bestätigen. 
Kranke, welche innerhalb der Anstalt nur ungern etwas taten, fangen 
bald an sich zu beschäftigen, sie suchen sich selbst eine Arbeit, und da 
die Arbeitsmöglichkeiten in der Familie viel größer sind als innerhalb 
der Anstalt, sieht man die Kranken in- und außerhalb des Hauses sich 
in der vielseitigsten Weise beschäftigen. Ein Gang durch die Dorfstraße 
zur Sommerszeit übt auf den sachverständigen Besucher einen ganz 
eigenartigen Reiz aus. Hier sieht man einen Kranken einen 
Kinderwagen schieben, dort treibt ein Kranker einige Schafe auf die 
Weide, ein dritter läuft geschäftig mit einem Korbe durch die Dorf- 
straße, um beim Kaufmann Sachen abzuholen usw. Das ganze Leben 
und Treiben im Dorfe bekommt tatsächlich durch die Kranken ein 
ganz eigenartiges Gepräge, was ja nicht zu verwundern ist, da auf die 
1400 Einwohner des Dorfes 115 Kranke kommen, die sich in völliger 
Freiheit unter ihnen bewegen. Neckereien der Kranken kommen nicht 
vor, und so hört man denn auf Befragen von den Kranken immer 
wieder nur, daß sie sich sehr wohl fühlen, und nur höchst selten wird 
der Wunsch laut, in die Anstalt zurückzukehren. Der Kuriosität halber 
sei hier erwähnt, daß ein schwachsinniger Kranker sich jedesmal, wenn 
der Arzt kommt, versteckt, weil er fürchtet, in die Anstalt zurückge- 
bracht zu werden. 

Von den Kranken besucht auch ein Teil regelmäßig den Gottes- 
dienst in der Dorfkirche, und es kommt im ganzen recht selten vor, 
daß sie dort durch ihr Verhalten etwas Anstoß erregen; in diesem Falle 
werden die Betreffenden für die Zukunft natürlich sofort zurückge- 
halten. 

Auch bei den in der Anstalt abgehaltenen Festlichkeiten 
kommen die Familienpfleglinge nicht zu kurz; eine Anzahl von ihnen 
besucht regelmäßig diese Feste, was ja bei der geringen Entfernung 
von 2—3 km keine Schwierigkeiten macht. 

Sehr nahe liegt die Frage, ob nicht die Familienpflege, wo ja den 
Kranken schon ein ganz erhebliches Maß von Freiheiten gewährt wird, 
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eine sehr geeignete Durchgangsstation für die aus der Anstalt 
zu entlassenden Kranken bilden kann und soll. Wir haben natür- 
lich auch schon verschiedene Kranke aus der Familienpflege entlassen, 
aber sehr hoch sind die jährlichen Entlassungsziffern nicht. Die Kran- 
ken, die wir augenblicklich in Liepgarten untergebracht haben, sind 
meist angeboren Schwachsinnige oder stellen Endzustände erworbener 
Geistesstörungen dar, und für alle diese Kranken ist es erfahrungs- 
gemäß sehr schwer, draußen ein geeignetes Unterkommen zu finden. 
Wir haben gerade in letzterer Zeit verschiedenen Kreiswohlfahrts- 
ämtern, die wegen finanzieller Überlastung bei uns nach der Entlassungs- 
fähigkeit der aus ihrem Kreise stammenden Kranken anfragten, schon 
eine ganze Anzahl von in Liepgarten untergebrachten Kranken zur 
anderweitigen Unterbringung empfohlen, es ist aber bis jetzt noch nicht 
in einem einzigen Falle gelungen auf diese Weise einen Kranken los zu 
werden. Die regelmäßigen Antworten auf unsere Vorschläge lauteten 
immer dahin, daß es unmöglich sei, für die Kranken ein geeignetes 
Unterkommen zu finden. Hierbei möchte ich bemerken, daß ein zu 
häufiger Wechsel der Pfleglinge den Pflegeeltern sehr unerwünscht und 
deshalb geeignet ist, die ganze Einrichtung der Familienpflege zu ge- 
fährden. 

Wir haben vorhin schon kurz auf die hauptsächlichen klinischen 
Erkrankungsformen unserer Familienpfleglinge hingewiesen, die 
genauen Zahlen der vorkommenden Krankheiten sind folgende: 


Imbezillität und Idiotie .......222222.... 58 
Schizophrenie ..........-.2or2c0eeseen0n. 46 
Dementia senilis ......cccceeceeeeeecen 9 
EDUEDSIE Sunset ERZEREE 2 

zus. 115 


davon 54 Männer und 61 Frauen. 

Die beiden Epileptiker sind zusammen in einer Pflegestelle unter- 
gebracht. Der eine von ihnen hat nur sehr seltene Anfälle und betreut 
seinen Stubengefährten, der von häufigeren Anfällen heimgesucht wird, 
in geradezu rührender Weise. Nur so ist es möglich, diese beiden 
Kranken in der Familienpflege zu belassen. Sonst bringen wir Epilep- 
-tiker aus naheliegenden Bedenken nicht in Familienpflege unter. 
| Einmal haben wir auch den Versuch gemacht, einen schwach- 
sinnigen chronischen Trinker nach Liepgarten zu geben; etwa ein 
halbes Jahr hat er sich dort ganz gut gehalten, dann wußte er sich 
doch wieder auf alle mögliche Art Alkohol zu verschaffen und betrank 
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sich; er machte dann mehrfach in der Trunkenheit Skandal, bedrohte 
seine Pflegeeltern und mußte wieder in die Anstalt zurückgenommen 
werden. Seitdem haben wir keinen Trinker mehr in Familienpflege 
gegeben. 

Fassen wir unsere Erfahrungen über den Wert der Familien- 
pflege zusammen, so dürfen wir wohl mit vollem Recht sagen, daß wir 
mit unseren Erfolgen recht zufrieden sein können. Griesinger sagte 
einmal: „Die Familienpflege gewährt den Kranken, was die bestge- 
leitete Anstalt der Welt niemals gewähren kann“. Diese Worte des 
berühmten Psychiaters lassen wir uns zum Leitstern dienen und werden 
auch weiterhin bemüht sein, unsere Familienpflege auszubauen. 

Es erheben sich in letzter Zeit mehrfach Stimmen, welche be- 
fürchten lassen, daß die bisher so bewährte Familienpflege gegenüber 
der jetzt in den Vordergrund tretenden noch freieren Versorgung unserer 
Kranken, der sogen. „offenen Fürsorge‘‘, vernachlässigt wird. Ich sehe 
nicht ein, warum diese beiden Richtungen, von denen jede ihr Gutes 
hat, nicht nebeneinander bestehen sollen. Nach meiner Auffassung 
eignet sich die Familienpflege der Hauptsache nach für die chroni- 
schen bezw. abgelaufenen Fälle, für Leute, welche sich draußen 
im Leben nicht mehr behaupten können, während die „offene Für- 
sorge‘‘ mehr bei der Versorgung der verhältnismäßig noch frischeren 
Erkrankungen Platz zu greifen hat. Diese beiden Versorgungsarten 
sollen sich also nicht gegenseitig verdrängen und den Rang streitig 
machen, sondern sich vielmehr als vollkommen gleichberechtigt in. 
wohltuender Weise zum Heile unserer Kranken ergänzen. 


Die neueren Erkenntnisse in der Tuberkulose- 
Frage und ihre Folgerungen für unsere 
Heil- und Pflegeanstalten'). 


Von 
Oberarzt Adolf Fuchs. 


Der bayerische Landesverband zur Bekämpfung der Tuberkulose 
beschenkte jüngst, um eine möglichst breite Aufklärung in die Wege 
zu leiten, sämtliche bayerische Ärzte mit zwei Arbeiten Ernst von 
Romberg’s „Über die Entwickelung der Lungentuberkulose‘‘2) und die 
„Bekämpfung der Tuberkulose nach den jetzigen Anschauungen über 
ihre Entwickelung‘“?). 

In dieser Zeitschrift, die von je den wissenschaftlichen Belangen 
ebenso wie den praktischen Bedürfnissen der Anstaltsfürsorge Rech- 
nung getragen und die von ihren ersten Bänden bis in die Gegenwart 
immer wieder auf die Häufigkeit der Tuberkulose, deren Erkennung 
und Bekämpfung in unsern Anstalten hingewiesen hat, erübrigt es 
sich, eine Mitteilung der neuen Erkenntnisse in der Tuberkulosefrage 
zu rechtfertigen. Können doch diese neuen Einblicke nicht ohne Folge- 
rungen für unsere Anstalten bleiben. Denn, um v. Rombergs Worte 
zu gebrauchen: „Es ist ein völliger Umschwung: Auf der 
ganzen Linie müssen wir unsere Anschauungen revidieren, 

..Jetzt ist es Zeit sich umzustellen“. | 

Die folgende Wiedergabe der durch v. Romberg niedergelegten 
Erkenntnisse hält sich, so weit das bei einer Zusammenfassung aus 
2 Arbeiten irgend möglich ist, wörtlich an v. Rombergs eigene Dar- 
stellung. 


1) Aus den Heil- u. Pflegeanstalten bei Kaufbeuren, Direktor: 
Obermedizinalrat Dr. Alfred Prinzing. 

3) Fortbildungsvortrag am 3.11.1927 in München. Mit 12 Abb. 
Julius Springer 1927. 

3) Vortrag vor dem Verbande deutscher Landesvers. Anstalten am 
5. VII. in Godesberg. 
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Die krankheiterregenden Bazillen werden vor allem durch die 
Lunge, nur selten an anderen Körperstellen aufgenommen. An der 
Stelle des Eindringens der Tuberkelbazillen bildet sich der Primär- 
affekt. In der Lunge entsteht ein umschriebener Krankheitsherd, 
eine käsige Bronchopneumonie. Sie wird rundlich von einer bald 
hyalin degenerierten Kapsel umgrenzt. Verhältnismäßig rasch ent- 
wickelt sich aus dem in den Käse eingelagerten Kalk in merkwürdiger 
Weise spongiöse Knochensubstanz. Auf dem Lymphwege erkranken 
die im Abflußgebiet des Primärafiektes liegenden Bronchialdrüsen. 
Die angrenzenden Bronchialdrüsen und unter Umständen auch die 
Trachealdrüsen werden infiziert. Von hier geht nun die weitere Er- 
krankung vorwärts. Es beginnt unter Umständen das sekundäre oder 
Generalisationsstadium der Tuberkulose, indem die Bakterien in 
die Blutgefäße eindringen und von dem Blutstrom in die verschiede- 
nen Körperteile — Knochen, Gelenke, Haut, Nieren, Geschlechtsorgane, 
Bauchfell usw. — verschleppt werden. Am anderen Ende der Ent- 
wickelungsreihe steht die von Ranke als tertiär bezeichnete Lungen- 
tuberkulose. Bis vor etwa 1!/, Jahren galt fast allgemein die Annahme, 
daß diese von den Lungenspitzen ausgeht, also dem Teil oberhalb 
der Schlüsselbeine vor dem oberen Teil der Schulterblätter. Von hier 
sollte meist nach einer längeren Zeit versteckten Bestehens, während 
der keine Bakterien im Auswurfe ausgeworfen werden, die Tuber- 
kulose apico-caudal sich über die Lungen ausbreiten. So wurde meist 
eine Erkrankung der Spitzen mit beginnender Tuberkulose identi- 
fiziert und so galten alle Bemühungen seit langen Jahren dem Be- 
streben, die Spitzenaffektion möglichst frühzeitig zu fassen, sie durch 
entsprechende Behandlung auszuheilen und so der Krankheit den 
Boden zu entziehen. Soweit die bisherige gangbare Annahme. Erst 
die letzte Zeit hat unsere Vorstellungen wesentlich gefördert. Für die 
Frühdiagnose der Tuberkulose haben wir mit der Unter- 
suchung der Lungenspitzen heute unsere Aufgabe nicht 
mehr erfüllt. Wir können heute sagen: In der Regel beginnt die 
schwere offene Lungentuberkulose nicht chronisch, sondern akut. 
Sie beginnt mit entzündlichen Verdichtungen, Frühentzündungen oder, 
wie wir sagen, Frühinfiltraten. Der Sitz dieser tatsächlichen Anfänge 
ist niemals die Lungenspitze, jedenfalls niemals vorzugsweise die 
Lungenspitze. Bei diesen Frühinfiltraten kann es sich nach dem ganzen 
Verlauf mit der großen Rückbildungsfähigkeit trotz rascher Ent- 
stehung nicht um die früher allein bekannte zur Verkäsung und Ein- 
schmelzung führende pneumonische oder bronchopneumonische exsu- 
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dative Form der Tuberkulose handeln. Es sind andersartige, wohl 
sicher ebenfalls entzündliche, aber in der Regel nicht verkäsende Ver- 
änderungen. Als ihre anatomische Grundlage stellen wir uns die von 
Ranke beschriebene perifokale Entzündung vor, nämlich einen ent- 
zündlichen Prozeß, der keine spezifische Gewebsentwicklung zeigt, 
wohl aber durch seröse Durchtränkung, Lymphozytenansammlung 
und Bindegewebsentwickelung sehr eindrucksvoll wird. Der Fokus 
kann eine tuberkulöse Bronchial- oder Trachealdrüse sein. Bei Er- 
wachsenen dürfte es sich aber meist um Herde in den Lungen handeln. 
Sie brauchen in der dichten Beschattung röntgenologisch zunächst 
nicht erkennbar zu sein und erst bei Rückgang der perifokalen Ver- 
dichtung und bei Entwickelung der Cirrhose deutlich zu werden. Die 
Frühinfiltrate sitzen vorwiegend unterhalb der Schlüsselbeine; die 
Spitze bleibt frei oder wird schwächer beteiligt. Oder sie finden sich 
an der Lungenpforte. Sie finden sich auch in den untersten Abschnitten 
der Lungen, hinten am Rücken, also an ganz anderen Stellen, als wir 
bisher annahmen. Neben diesen Verdichtungen entzündlicher Art 
besteht im Anfange oft ein ausgedehnter Bronchialkatarrh, eine 
Rippenfellreizung oder eine Rippenfellentzündung meist geringer 
örtlicher Ausdehnung, Fieber ist vorhanden. Das Ganze sieht also 
für den Kranken wie für den unkundigen Arzt wie eine Grippe aus 
und unter diesem Namen laufen auch die Erkrankungen gewöhnlich: 
Grippe mit akutem Fieber, mit Bronchialkatarrh, mit entzündlichen 
Veränderungen an der Lunge. Die Anschauung, daß es etwas ganz 
harmlosesist, wirdnoch dadurch bestätigt, daß das Fieber nach 8 Tagen, 
nach 14 Tagen, nach 3 Wochen spurlos verschwindet. Auch der 
Bronchialkatarrh hört auf, und die entzündlichen Veränderungen 
gehen äußerlich nicht selten zurück. Aber für den kundigen Arzt gibt 
es eine einfache Möglichkeit, die Dinge sofort klarzustellen: Die Kran- 
ken husten meist in der allerersten akuten Zeit Tuberkelbazillen aus. 
Sie sind sofort offen, vom ersten Anfang an. Die Bazillen sind freilich 
nicht immer bei der Färbung eines Präparates nachzuweisen. Es 
bedarf oft der Anreicherung nach Uhlenhut. Es bedarf überhaupt der 
eingehenden, wiederholten Untersuchung. Dann findet man aber die 
Bazillen erstaunlich oft. Die Schwierigkeit wird weiter dadurch ge- 
steigert, daß auch die Bazillen nach wenigen Wochen spurlos ver- 
schwinden können, auch wenn die Prozesse als solche fortbestehen. 
Diese Frühentzündungen gehen bei geeignetem Verhalten oft sehr gut 
zurück, im Laufe von Wochen, im Laufe von Monaten. Sie können 
freilich unter Umständen an einer Stelle der Lunge von neuem erschei- 
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nen. Aber das ist nicht die Regel. Freilich kommt es nicht immer zu 
einem so günstigen Verlauf. Aus dem Frühstadium der perifokalen 
Entzündung kann jede Form der tertiären Lungentuberkulose schlei- 
chend oder stürmisch hervorgehen. Es kann sich im Bereich der ent- 
zündlichen Veränderungen eine rapide Einschmelzung, eine Höhlen- 
bildung entwickeln. Kavernen können entstehen. Gelingt es hier nicht, 
Einhalt zu tun, so entwickelt sich unter Umständen sehr rasch, bis- 
weilen erst nach ein bis zweijährigen Bestehen der Hohlräume, trotz 
ihrer öfteren Neigung zur Verkleinerung, trotz ihrer hier und da deut- 
lichen Heilungstendenz bisweilen in erstaunlich kurzer Zeit, in wenigen 
Wochen, die gewöhnliche Form der chronischen Lungentuberkulose 
mit ihrem umschriebenen Knötchen und Knoten unter Neigung dieser 
Knoten zur Vernarbung, zur Cirrhose, zur Höhlenbildung, oder die 
floride galoppierende Schwindsucht mit der käsigen Lungenentzündung, 
mit der raschen Einschmelzung ausgedehnter Partien des Lungenge- 
webes. Es ist überraschend zu sehen, wie diese Krankheit, die wir 
immer als den Typus der chronischen Tuberkulose angesehen haben, 
bei wirklich exakter Verfolgung des ganzen Verlaufs gar nichts chroni- 
sches hat, sondern etwas schubweises, rasches in ihrem Ablauf zeigt. 
Die Frühentzündung und ihre Einschmelzung müssen also bekämpft 
werden, wenn die Entstehung der meisten Lungentuberkulosen aus- 
gesprochener Art verhütet werden soll. Sicher sind die Spitzenver- 
änderungen wegen ihres oft deutlichen Einflusses auf das Gesamtbe 
finden, wegen des wohl seltenen, aber doch möglichen Übergangs in 
die tertiäre Lungentuberkulose nach wie vor sorglich zu beachten. 
Auch die Spitzenerkrankungen können, und zwar trotz ihrer geringen 
Ausdehnung, die Menschen für sehr lange Zeit sehr elend machen; sie 
können Fieber und Abmagerung hervorrufen. Aber sie sind nicht so 
vordringlich wie die Frühentzündungen, bei denen es auf jede Woche, 
fast möchte man sagen, auf jeden Tag ankommt. Die Spitzener- 
krankungen sind überwiegend durchaus gutartig. Die Veränderungen, 
die den Menschen elend machen, die Fieber verursachen, sind doch in 
der Minderzahl. So spitzen sich die Aufgaben der Tuberkulosebe- 
- kämpfung nach den heutigen Anschauungen auf die Erfassung und 
entsprechende Behandlung der Frühentzündungen und der in ihnen 
entstehenden Hohlräume zu. Von großer Bedeutung für die Entstehung 
der Frühinfiltrate und ihrer Kavernen ist nach den Feststellungen 
Redeckers die additionelle Infektion, der Reinfekt. Sie entstehen bei 
Menschen, die bereits angesteckt sind, die ihren Primäraffekt, ihre 
. tuberkulösen Drüsen an der Lungenpforte haben, durch immer erneute 
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Aufnahme von Tuberkelbazillen. Infolge der primären Ansteckung 
finden diese neuen Infektionen einen allergischen, überempfindlichen 
Boden. Der Kranke reagiert mit einer ausgebreiteten Entzündung, 
wie die Umgebung eines noch reaktionsfähigen tuberkulösen Herdes 
auf eine wirksame Tuberkulindosis reagiert. Die gehäufte Ansteckung, 
das fortwährende Fließen der Ansteckungsquelle, wie es sich in der 
Umgebung offener oder auch nur zeitweise offener Tuberkulosen immer 
wieder ergibt, ruft die Erkrankung hervor. Es wäre wohl sicher ein 
Irrtum, ausschließlich exogene additionelle Infektionen mit Tuberkel- 
bazillen verantwortlich zu machen. Sicher entstehen die uns beschäfti- 
genden Erkrankungen auch, wenn auf endogenem Wege durch Ein- 
dringen von einer Bronchialdrüse in die Bronchien oder auf dem Blut- 
wege Tuberkelbazillen in genügender Menge oder Virulenz in eine ent- 
sprechend reagierende Lunge geraten. Aber unter den Möglichkeiten 
der Entstehung der Frühentzündungen ist die durch gehäufte Auf- 
nahme von Bazillen praktisch am wichtigsten. Diese jetzt erst ge- 
klärten Tatsachen machen es auch verständlich, warum die Tuber- 
kulose, wenn wir große Bevölkerungskreise betrachten, eine typische 
Hauskrankheit ist. 

So lassen sich im ganzen die jetzigen Anschauungen über die 
Entwickelung der Tuberkulose nach v. Rombergs Darstellungen zu- 
sammenfassen. Wenn wir nun versuchen, die Folgerungen daraus für 
unsere Heil- und Pflegeanstalten davon abzuleiten, werden wir auch 
hierbei immer auf die Ergebnisse zurückkommen müssen, wie sie in den 
v. Rombergschen Arbeiten niedergelegt sind. 

Es braucht nach dem vorstehenden keiner weitern Begründung 
dafür, daß die erste Folgerung lauten muß: 

Es ist unsere Pflicht, die Frühinfiltrate möglichst in _ 
ihren ersten Anfängen zu erkennen. u 

Die Wege dazu weist uns v. Romberg, wenn er sagt: „Die Flüchtig- 
keit der Erscheinungen, die der Kranke selbst bemerkt und die er 
gewöhnlich als eine relativ harmlose, in 2 bis 3 Wochen ablaufende 
Grippe ansieht, wurde schon erwähnt. Die ärztliche äußerliche Unter- 
suchung mit Beklopfen und Behorchen läßt bei den Frühentzündungen 
auch bei guter Technik unverhältnismäßig oft im Stich. Nur eine gute 
Röntgenuntersuchung kann diese Prozesse finden. Es ist kein Zufall, 
daß es erst der heutigen Entwickelung der Röntgentechnik zur Gewin- 
nung der jetzigen Kenntnisse bedurfte. Wir hatten früher gar keine 
Möglichkeit, sie zu finden. Für einen geschulten Röntgenologen, nicht 
für einen guten Röntgenapparat ist aber die Erkennung bei der heutigen 
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Technik wirklich kein Kunststück“. ‚Wenn der Arzt nicht über eine 
Erfahrung verfügt, welche die Befunde schon am Schirm bei der Durch- 
leuchtung sicher beurteilen läßt, so ist die Aufnahme unentbehrlich und 
zudem durch die Sicherheit des Urteils und durch die Ersparung unnö- 
tiger späterer Ausgaben das wohlfeilere Verfahren.“ Es wurde auch 
verlangt, durch häufige Sputumuntersuchungen die Diagnose zu 
sichern. Wer aber einige Erfahrungen im Anstaltsdienste hat oder 
wer die einschlägige Literatur kennt, weiß, daß hiermit bei Geistes- 
kranken nichts oder wenigstens meistens nichts anzufangen ist. Es 
gelingt keineswegs regelmäßig Sputum zur Untersuchung zu gewinnen. 
Der Auswurf wird meist verschluckt oder, wenn er ausgehustet wird, 
verschmiert. Die Diagnose der Lungentuberkulose auf der Sputum- 
untersuchung aufbauen zu wollen, hieße bei Geisteskranken so viel, 
als sicherlich die Mehrzahl der Erkrankungen übersehen. Über die 
Schwierigkeit der Auskultation und Perkussion Geisteskranker braucht 
man in dieser Zeitschrift kein Wort zu verlieren. Infolge dessen hat 
man in Irrenanstalten bisher versucht, der Hauptsache nach durch 
Gewichts- und Temperaturkurven die Diagnose Tuberkulose zu ge- 
winnen. Damit allein aber entdeckt man — das geht wohl aus den 
Angaben v. Rombergs zweifelsfrei hervor — keine Frühinfiltrate. Die 
Röntgendiagnostik hat bisher in den Anstalten, soweit ich die ein- 
schlägige Literatur überblicke, nur eine recht nebensächliche Rolle 
gespielt. So schreibt noch Löw!) in seinen „Richtlinien zur Bekämp- 
fung der Tuberkulose in der Irrenanstalt‘‘: „Bei nicht klarem Lungen- 
befund oder interessanten Fällen kann man auch, wenn einem, wie uns 
in Bedburg-Hau, eine Röntgeneinrichtung zu Gebote steht, eine Durch- 
leuchtung oder Aufnahme machen‘. Hierin muß von jetzt an gründ- 
licher Wandel geschaffen werden. „Nur eine gute. Röntgenunter- 
suchung kann diese Prozesse finden,‘ d.h.im Kampfe gegen die 
Tuberkulose kann heute keine Anstalt mehr ohne einen 
entsprechend geschulten Röntgenarzt mit entsprechender 
Apparatur auskommen. Man muß damit aufhören, die Röntgen- 
einrichtung in unseren Anstalten als Luxusgegenstand zu betrachten?). 

Die zweite Folgerung betrifft die Therapie, denn: „Bei 
der Bedeutung der perifokalen Entzündungen für die Entstehung der 
chronischen Lungentuberkulose ist ihre wirksame Behandlung ganz 


1) Psych. neurologische Wochenschrift 1923, S. 131. 

2) Ausdrückl. möchte ich bemerken, daß unsere Anstalt erfreulicher- 
weise nicht genötigt ist, mit der Forderung eines Röntgenapparates pro 
domo zu sprechen, 
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vordringlich‘‘. Wie steht es nun mit der bisherigen Behandlung in den 
Irrenanstalten ? Löw!) macht ‚in systematischer Form bei der Lungen- 
tuberkulose von der künstlichen Höhensonnenbestrahlung Gebrauch“ 
und Magenau ?) faßt den ungefähren Behandlungsplan, wie er sich für 
ihn an einer Heilanstalt herausgebildet hat, in Stichworten folgender- 
maßen zusammen: 

1. Blutentnahme, Anlegen der Temperaturkurve, nach 4 Tagen 
diagnostische Tuberkulinreaktion mit anschließender zweiter Blut- 
untersuchung. 

2. Bei positivem Ausfall der Reaktion Ruhezeit von mindestens 
14 Tagen. 

3. Wenn möglich, dann Sonne-Jodbehandlung. 

4. Hat man keine Bestrahlungsmöglichkeit, beginnt man mit der 
Ektebinbehandlung?). Nach 5—6 Einreibungen pflegt der Körper mit 
der künstlichen Entzündung immer rascher Herr zu werden. In dieser 
Zeit muß der Patient beträchtlich an Gewicht zunehmen. Man unter- 
stütze den Körper beim Kampf um die Immunisierung prinzipiell 
durch Kostzulagen, die bei dem gebesserten Appetit stets gern genom- 
men werden. 

5. Nach einer Pause von 6—8 Wochen setzt die Alt-Tuberkulin- 
Injektionskur ein. | 

Ich habe diese Hinweise gebracht, um vor einer schematischen 
Behandlung der Lungentuberkulose in ihrer Gesamtheit zu warnen. 
v. Romberg gibt uns auch hier klarumrissene Richtlinien. Ich fasse sie 
zusammen: 

a) Handelt es sich um diffuse oder zerstreutherdige Infiltration 
ohne Kavernen, so genügt die übliche physikalisch-diätetische Be- 
handlung mit entsprechender, zunächst völliger Liegekur, wenn alle 
Reizwirkungen ängstlich ferngehalten werden. Denn die Kranken sind 
gegen Einwirkungen aller Art sehr empfindlich. Wenn die Leute 
sich beispielsweise einer starken Besonnung aussetzen, wenn sie mit 
Tuberkulin, mit der Einreibung nach Petruschki, mit einer Höhen- 
sonnenbestrahlung oder irgend einer derartigen Methode behandelt 
werden, dann ist der gute Verlauf gestört, nicht immer irreparabel, 
aber zum mindesten verzögert. Sogar jeder nennenswerte Aufenthalt 


1) Psych. neurologische Wochenschrift 1923, S. 131. 

2) Die Tuberkulose u. die Grippe der Schizophrenien. Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie, Band 96, Seite 704, 1925. 

$) Ektebin ist eine, sämtiche Teilantigene, Alttuberkulin u. abge- 
tötete, humane u. bovine Tuberkelbazillen enthaltende Salbe. 
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in starker Sonne ist sorglich zu vermeiden. Ebenso ist jede Reizkörper- 
behandlung am besten zu vermeiden. Der Verlauf muß sorgfältig 
mit entsprechender Wiederholung der Röntgenaufinahme 
überwacht werden. 

b) Hat sich in der perifokalen Entzündung eine Einschmelzung, 
eine Kaverne entwickelt — was insbesondere bei unseren Geistes- 
kranken nur der Röntgenfilm aufweisen kann — so ist so früh wie 
möglich ein Pneumothorax anzulegen. Wohl ist aus der Literatur das 
gelegentliche Ausheilen der Frühkavernen bekannt. Heute wissen 
wir, wie oft aus solchen Kavernen, auch wenn sie zunächst ausge- 
zeichnet schrumpfen, eine tertiäre Lungentuberkulose sich entwickelt. 
Der angelegte Pneumothorax muß in der Regel durch 2 Jahre unter- 
halten werden. Unter dem Pneumothorax heilen die Frühentzün- 
dungen mit ihren Höhlenbildungen geradezu fabelhaft aus. Die Leute 
bleiben in der Regel gesund. Sie bekommen meist keine tertiäre 
Lungentuberkulose, während sie sonst der Krankheit fast rettungslos 
verfallen. 

Aus von Rombergs Satz: Der Pneumothorax ist in allen Fällen 
unentbehrlich, bei denen ein Hohlraum, eine Kaverne in den Frühent- 
zündungen entsteht, folgt mit zwingender Notwendigkeit: Die An- 
stalt hat für die entsprechende Möglichkeit zur Anlage 
und zur Fortführung des Pneumothorax bei den ihr an- 
vertrauten, der Behandlung bedürftigen Kranken zu 
sorgen. Die Röntgenkontrolle der Behandelten ist eine 
selbstverständliche Pflicht. Wir können unsere Kranken nicht 
in Heilstätten für Tuberkulose unterbringen, wir können sie in den 
seltensten Fällen allgemeinen Krankenhäusern überweisen. Wir 
müssen die Behandlung unserer Kranken selbst übernehmen. Dem 
stehen ernstliche Schwierigkeiten nicht im Wege, denn wie dem Buche 
Kurt Klares!) zu entnehmen ist, ist heute die künstliche Pneumothorax- 
Therapie in ihrer Technik soweit ausgebaut und vervollkommnet, daß 
auch der Allgemeinpraktiker sich ganz mit ihr vertraut machen kann. 

Die dritte Folgerung bezieht sich auf die Verhütung 
der Entstehung der Frühinfiltrate. 

Wir haben gehört, daß die Frühinfiltrate, überhaupt die Ent- 
stehung der tertiären Lungentuberkulose, zurückzuführen sind auf die 
Reinfektion, auf die gehäufte Ansteckung, das fortwährende Fließen 


2) Die Tuberkulosetherapie des praktischen Arztes. 6. Aufl, Ver- 
lag der ärztlichen Rundschau Otto Gmelin. 
17* 
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der Ansteckungsquelle. Es steht nun leider außer Frage, daß in unsern 
Anstalten die Tuberkulose eine Hauskrankheit ist. Es bedarf dafür 
keines Beweises. Ich erinnere nur an Künzell), der erst vor wenigen 
Jahren den inhaltschweren Satz schrieb: Die gebräuchlichen hygieni- 
schen Maßnahmen werden zu keinem durchgreifenden Resultat führen, 
„da die Tuberkelbazillen zu verbreitet sind und sozusagen einen eiser- 
nen Bestand der Anstalt bilden‘. Die durch die Psychose erworbene 
Disposition zur Tuberkulose kommt dazu. Oswald?) macht darauf 
aufmerksam, daß die im Verlauf so vieler Geisteskrankheiten gegebenen 
Ernährungsstörungen, aber auch das sonst durch die Psychose gegebene 
gesundheitswidrige Verhalten Geisteskranker das Haften der Tuber- 
kulose resp. die Wiederausbreitung nach erfolgter Infektion sehr er- 
leichtere. Auch nach Heimann?) dürfte auf die Häufigkeit der Ent- 
stehung der Lungentuberkulose die ungenügende Ernährung fastender, 
namentlich melancholischer Irrer, die zudem unvollkommen respirieren 
— also gleichfalls eine erworbene Disposition — von Einfluß sein. 
Nach Geist) schafft der höhere Grad geistigen Zerfalls die Disposition 
zur Tuberkulose, mag dieser Zerfall nun schneller oder langsamer auf- 
treten, oder als angeborne Entwicklungshemmung vorhanden sein. 
Steck5) weist für die Schizophrenie, bei der bekanntlich die Tuber- 
kulosesterblichkeit am größten ist, neben der erworbenen Tuber- 
kulose-Disposition auf die angeborne hin, wenn er im Hinblick auf die 
gehäufte Tuberkulosemortalität bei Katatonie und Hebephrenie 
schreibt: „daraus habe ich den naheliegenden Schluß gezogen, daß das 
gesundheitswidrige Verhalten besonders der Katatoniker die Entwicke- 
lung einer schweren Tuberkulose begünstige. Nun wissen wir besonders 
seit den Untersuchungen Kreischmers, daß die Schizophrenen häufig 
Astheniker sind, also eine körperliche Konstitution darbieten, die 
schon lange als für Tuberkulose prädisponierend gilt“. Jüngst erst hat 
Luxenburger®) auf Grund erbbiologischer Forschungen als Tatsache 


1) Zur Frage der Tuberkulosebekämpfung in der Irrenanstalt. 
Psychiatr. neurol. Wochenschrift 1922/23, Seite 242. 

2) Die Tuberkulose in Irrenanstalten usw. Allgem. Zeitschr. f. 
Psychiat. u. psych. gerichtl. Medizin Bd. 59, Seite 437. 

3) Die Todesursache der Geisteskranken. Ebenda Bd. 57, Seite 520. 

4) Tuberkulose und Irrenanstalten. Ebenda Bd. 66, Seite 460. 

5) Kritisches zur Ätiologie der Dementia praecox. Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatrie Bd. 92, Seite 665. 

6) Tuberkulose als Todesursache in den Geschwisterschaften Schizo- 
phrener, Manisch-Depressiver und der Durchschnittsbevölkerung. Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 109, Seite 313. 
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erwiesen: „die nicht-psychotischen Geschwister der Schizophrenen 
sterben weit häufiger — bis viermal so häufig — an irgend einer Form 
der Tuberkulose als die gleichaltrigen Geschwister der Durchschnitts- 
bevölkerung. Die geringere Widerstandsfähigkeit der schizophrenen 
Geschwisterschaften ist sicherlich ein erbkonstitutionelles Moment. 
Eine positive Korrelation zwischen der Anlage zur Dementia praecox 
und der erblichen Schwäche der geweblichen Potenz, die zur herabge- 
setzten Widerstandsfähigkeit gegen die tuberkulöse Infektion führt, 
muß angenommen werden“. Daß diese angeborene und erworbene 
Disposition zur Tuberkulose bei einem Großteil unserer Kranken in 
erhöhtem Maße den Schutz vor der Reinfektion verlangt, ist eine 
Selbstverständlichkeit. Die alten Forderungen auf Isolierung erkannter 
offener Tuberkulosen, bezw. Verlegung auf die Tuberkulosenabteilung, 
die Warnung vor der Überfüllung unserer Anstalten genügen hier nicht. 
Die nunmehr in allen Anstalten aufgenommene erhöhte, „aktivere“ 
Arbeitstherapie mag ein günstiges Moment in der Bekämpfung der 
Tuberkulose sein. Das trifft sicherlich zu, soweit es sich um die Be- 
schäftigung im Freien handelt. Sie wird aber dann zur Gefahr, wenn 
sie vor der Bereitstellung entsprechender, gut lüftbarer und reichlich 
geräumiger Arbeitsstätten bei schlechter Witterung in dafür nach der 
ganzen Anlage nicht vorgesehenen Räumen, bei Arbeiten mit trocke- 
nem, staubendem Material die Kranken zusammenpfercht. Es wird 
das ja — wo es vorkommen sollte — sicherlich nur ein vorübergehender 
Zustand sein, allein das ärztliche Gewissen zwingt, auch hierauf auf- 
merksam zu machen. 

Die größte Gefahr für die Reinfektion bilden die sog. latenten 
Fälle, denn sie streuen oft lange unerkannt Infektionsmaterial aus. 
Die Diagnose der von Anbeginn offenen, bisher nicht erkennbaren 
Frühinfiltrate und ihre wirksame Behandlung hat uns v. Romberg 
gelehrt. Mit der Frühdiagnose können wir die perifokale Entzündung 
erfassen und durch wirksame Behandlung die Entwicklung der terti- 
ären Lungentuberkulose verhindern und so die Ansteckungsquelle 
verschütten. Eine weitere Forderung ist aber, in der Umgebung un- 
erkannt gestorbener Tuberkulöser — nach Liebermeister!)?) wird in 
einem sehr hohen Prozentsatz der Fälle bei schwer Verblödeten die 
offene Lungentuberkulose, da sie hier oft nur wenig Symptome macht, 
klinisch nicht diagnostiziert, sondern erst durch die Sektion aufgedeckt 

1) Tuberkulose Berlin, J. Springer 1921. 


2) Tuberkulose u. Psychose, Archiv f. Psychiatrie u. Nervenh. Bd. 70, 
S. 58. i 
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— erhöhte Aufmerksamkeit walten zu lassen und am besten syste- 
matische Umgebungsuntersuchungen einschließlich des Pflegepersonals 
durchzuführen. In der Umgebung erkannter, jedoch aus irgend welchen 
Gründen nicht in die Tuberkulosenabteilung oder in Isolierung unter- 
bringbarer Tuberkulöser muß das eine Selbstverständlichkeit werden. 
Magenau hat darauf aufmerksam gemacht, daß bei Neuaufnahmen von 
Psychosen werkwürdig häufig Temperaturerhöhungen gefunden werden, 
ohne daß man diese erklären könnte. Auch dabei wird man an die Mög- 
lichkeit der Frühinfiltrate denken dürfen. Vermehrte Arbeit und ver- 
mehrte Kosten dürfen im Kampfe gegen die Tuberkulose keine Rolle 
spielen. Wie scheut man keine Ausgaben und keine Mühe zur Auf- 
deckung von Bazillenträgern und was geschieht nicht alles, wenn ein- 
mal in einer Anstalt ein klinisch unerkannter Typhusfall auf den 
Sektionstisch kommt! Vielmehr Opfer aber als alle andern Infektions- 
krankheiten zusammen fordert nicht nur gelegentlich, sondern Jahr 
für Jahr in unseren Anstalten die Tuberkulose. Gewöhnen wir uns 
daran, jedes ungeklärte Fieber — wozu ich auch die häufige Verlegen- 
heitsdiagnose Influenza usw. rechnen möchte, — solange als tuberkulose- 
verdächtig anzusehen, bis die genaue klinische Beobachtung und die 
Röntgenuntersuchung die Befürchtung hinfällig macht! Werden wir 
auch in der Behandlung körperlicher Krankheiten ‚aktiver‘! Wie 
schnell und begeistert wir uns umzustellen vermögen, das hat die eifrige 
Nachahmung des Beispiels Simons erwiesen. 

Das ist nicht nur ein erfreulicher Ausblick, das verpflichtet auch, 
was v. Romberg uns dargestellt hat. Ich schließe mit seinen Worten: 
„Die Auffassung, die entwickelt wurde, bedeutet eine neue Einstellung 
in der Lehre und in der Behandlung der Lungentuberkulose. Sie be- 
belastet uns Ärzte mit einer großen Verantwortung. Es handelt sich 
um schwierige Feststellungen diagnostischer Art, aber sie müssen 
getroffen werden. Es ist eine großartige Aufgabe, die unser im Kampfe 
gegen diese Volksseuche harrt‘“. 


Zur Ausbreitung der Paralyse in Deutschland!). 


Von 
Paul Herrmann Wiedeburg. 


Seit hundert Jahren ist das Krankheitsbild der allgemeinen pro- 
gressiven Paralyse bekannt. Während dieser Zeit hat sich die For- 
schung von den verschiedensten Gesichtspunkten aus und mit allen 
Mitteln der Wissenschaft um die Ätiologie dieser Krankheit bemüht. 
Der Kampf um das Vorhandensein der Lues als einer Grundbedingung 
für ihr Entstehen ist entschieden. Von neuem aber stehen wir heute 
im Widerstreit der Meinungen und Forschungsrichtungen bezüglich 
der besonderen Voraussetzungen, unter welchen ein luetisches Indivi- 
duum der Paralyse zu verfallen vermag. 

Kolb (112) hat in jüngster Zeit den alten Satz v. Krafft-Ebings 
(122, 123, 124) aufgegriffen, wonach die Paralyse auf ‚Syphilisation 
und Zivilisation“ zurückzuführen sei. Den ausschlaggebenden Faktor 
Y, der zu dem bereits gefundenen Faktor X (Syphilis) hinzutreten 
muß, damit eine Paralyse entsteht, gilt es noch zu finden. Kolb nimmt 
an, daß dieser Faktor Y in der modernen Zivilisation beruhe und sieht 
einen Weg, diesen Faktor zu finden in der Erforschung der Häufig- 
keit der Paralyse zu verschiedenen Zeiten und in verschiedenen Län- 
dern für längere Zeiträume. Die Erforschung der Faktoren, welche 
sich aus kulturellen Verschiedenheiten der Länder und Zeiten mit auf- 
fallend abweichenden Paralysekurven ergeben, könnten uns der Fest- 
stellung des gesuchten Faktors Y näher bringen. 

Unabhängig von Kolb und schon etwas früher als er, hat Wil- 
manns die Anregung zur Veranstaltung einer Sammelforschung über 
Syphilis, Paralyse und Tabes gegeben (252). Er erwartet von der Er- 
forschung der Bedingungen für die verschiedene, häufig in durchaus 
keinem konstanten Verhältnis zur Ausbreitung der Lues stehende 
Ausbreitung der Paralyse eine wesentliche Bereicherung unserer ätio- 
logischen Einsicht (vgl. auch 253, 254, 255). 


2) Aus der psychiatrischen Klinik Heidelberg, Direktor Prof. Dr. Wilmanns. 


244 Wiedeburg, 


Kolb hat bereits auf Grund amtlichen statistischen Materials eine 
Kurve der Gesamtausbreitung der Paralyse in Deutschland für die 
Jahre 1875—1916 gegeben. Er ruft nachdrücklich zur Ergänzung und 
Festigung dieses vorläufigen Ergebnisses durch Einzelforschungen 
und Einzelbeobachtungen auf. 

Will man vermittels der vergleichenden statistischen Methode der 
tatsächlichen Feststellung des Faktors Y näher kommen, so hat man 
vorerst alle diejenigen Faktoren zu erkennen und auszuschließen, 
welche in Unterschieden und Mängeln des statistisch erfaßten Materials 
und der Handhabung der statistischen Methode selbst begründet sind. 
Diese Mängel müssen um so wirksamer sein, je größer der bearbeitete 
Zeitraum ist, je zahlreicher die Autoren, je verschiedener Anschauungen 
und Untersuchungsmethoden bezüglich der Paralyse gewesen sind. 
Auf der anderen Seite jedoch kann nur eine über Jahrzehnte sich er- 
streckende, auf möglichst großem Material basierende Kurve hin- 
reichend sichere und eindeutige Vergleiche ermöglichen. 

Bezüglich der amtlichen Statistik, die Kolb seinen Kurven und 
Tabellen zugrunde gelegt hat, ist, wie er selbst nachdrücklich betont 
hat, die Forderung keineswegs erfüllt, daß nur absolut gleichartiges 
und unter genau gleichartigen und genau bekannten Bedingungen 
gewonnenes Material verwandt werden darf, wenn eine Summe von 
feststellbaren Erscheinungen in rein zahlenmäßige Beziehung und Ver- 
gleichung gesetzt werden soll. Schon Hagen (70) hat darauf hinge- 
wiesen, daß die offiziellen Jahresstatistiken der Irrenanstalten den an 
sie zu stellenden Anforderungen meist nicht gerecht zu werden ver- 
mögen. Schon einmal hat die statistische Methode bei ihrer Anwen- 
dung in der Paralyseforschung versagt. Den Kampf um die luetische 
Ätiologie hat sie keineswegs zu entscheiden vermocht. 

Am deutlichsten lassen sich die Faktoren, welche die bisher ge- 
fundenen Zahlenwerte über die Ausbreitung der Paralyse in Deutsch- 
land unzuverlässig gemacht haben und die erst ausgeschaltet werden 
müssen, wenn die Wirksamkeit der Kolbschen Faktors Y deutlich 
werden soll, aus den Einzelarbeiten der deutschen Paralyseliteratur 
der letzten hundert Jahre ableiten. Dies soll im folgenden geschehen. 


A. Diagnostische Einflüsse. 


1. Die Zeit bis zum Bekanntwerden des Krankheitsbildes. 


Die Frage nach dem Beginn der Ausbreitung der Paralyse in 
Deutschland ist noch vollkommen ungeklärt. Der Streit über das Vor- 
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handensein der Syphilis in Europa im Altertum und Mittelalter ist 
noch unentschieden. Die Möglichkeit, daß es Formen der echten 
Paralyse zu früheren Zeiten in gewissen Gegenden gegeben haben kann, 
ohne daß gleichzeitig die Lues in der uns heute bekannten Form auf- 
getreten ist, hat Kirchhoff (108) angedeutet, indem er sich auf An- 
schauungen von Niessens („Der Syphilisbazillus‘“, Leipzig 1908) und 
Eingel-Reimers (‚Die Geschlechtskrankheiten‘‘, Hamburg 1908) stützte. 
Sie scheint uns doch recht ferne zuliegen. Man müßte hierfür annehmen, 
daß es schon früher im Abendland zu gewissen Zeiten rein „neuro- 
trope“ Stämme der Spirochaeta pallida gegeben hat und nicht neu- 
rotrope Stämme fehlten oder nicht virulent waren. Die neusten For- 
schungen an ägyptischen Mumien machen das Vorhandensein der 
Syphilis im Altertum nicht wahrscheinlich (vgl. Sack 198). Auch 
die eingehenden Forschungen Falks (50) über das Vorhandensein der 
Paralyse im Altertum sind vollkommen ergebnislos verlaufen, während 
er in den Schriften der Alten kaum eine der anderen uns heute be- 
kannten Formen der Geisteskrankheit vermißt. Unter den römischen 
Autoren finden sich bei Caelius Aurelianus Krankheitsschilderungen, 
die „möglicherweise‘‘ als Paralyse gedeutet werden können (vgl. Kirch- 
hoff). 
Vielleicht vermag eine gemeinsame medizinisch-philologische For- 
schung uns hier noch weitere Aufschlüsse zu bringen. Einstweilen 
vermögen wir uns jedenfalls noch nicht auf den Standpunkt Kirch- 
hoffs zu stellen, dem es „sehr wahrscheinlich‘“ erscheint, daß die Sy- 
philis (und auch die Paralyse?) im Altertum schon vorkam. Das ist 
auch für die Frage nach dem Beginn der Ausbreitung dieser beiden 
Krankheiten in den germanischen Ländern von Wichtigkeit. Bei 
dem lebhaften Verkehr und der ausgebreiteten Völkerdurchmischung 
in der Zeit des römischen Imperiums ist es unwahrscheinlich, daß sie 
sich auf gewisse örtliche Herde beschränkt hätte; wissen wir doch, 
daß besonders im Stromgebiet des Rheines die Durchmischung rö- 
mischer und germanischer Elemente fraglos sehr stark und noch jahr- 
hundertelang nach dem Untergang des römischen Reiches kulturell 
wirksam gewesen ist (vgl. hierzu die Feststellungen @äriners (60) über 
die Bedeutung der Promiskuität für die Ausbreitung der S. und P.) 

In der Literatur des Mittelalters findet Kirchhoff (108) nichts, 
was auf das Vorhandensein der Paralyse schließen ließe. Allerdings 
war die medizinische Literatur dieser Zeit und noch weiter bis in das 
18. Jahrhundert hinein von Galenos und Hippokrates beherrscht, 
Man beschränkte sich darauf, die in den Schriften der Alten geschil- 
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derten Krankheitsbilder wieder zu erkennen und ‚zwang neue unbe- 
kannte Krankheitserscheinungen in die Zwangsjacke der Alten, so- 
wohl in der Krankheitsbezeichnung, als in der Schilderung der Einzel- 
fälle‘‘ (Mönkemöller 156). 

Sehr eingehende Forschungen hat Mönkemöller (156) über die 
Literatur seit Beginn der Neuzeit angestellt. Er bemüht sich, das 
Krankheitsbild der Paralyse auch aus unsicheren Schilderungen und 
unter verschiedenen Bildern und Bezeichnungen und zerstreuten 
Einzelsymptomen herauszuschälen. Abschließend muß er sagen, daß 
unter den Fällen, bei denen sich in den der Entdeckung der Paralyse 
vorausgehenden Jahrhunderten eine Diagnose feststellen läßt, die 
Paralyse gegenüber den übrigen Psychosen gewaltig in den Hinter- 
grund tritt. Es handelt sich nur um ganz vereinzelte Fälle. In den 
theoretischen Werken finden sich verhältnismäßig mehr Beschrei- 
bungen, die mit der Paralyse identisch sein könnten. Es mangelt 
auch nicht an Andeutungen dafür, daß die Paralyse zerstückelt und in 
anderen Krankheitsformen untergegangen ist. — Selbst wenn man alle 
Fehlerquellen noch so hoch in Rechnung stellt, muß man zur Über- 
zeugung kommen, daß die Paralyse damals nur in einem sehr beschei- 
denen Maßstab bestand. Ein stärkeres Anschwellen scheint sich erst 
am Ende des 18.und Beginn des 19. Jahrhunderts bemerkbar zu 
machen. Nach Wilmanns (261) ist als erster Fall von Paralyse, der 
aus der historischen Literatur bekannt ist, die Erkrankung des Erz- 
bischofs von Lyon, Francois Paul de Neuville, gest. 1731, anzusehen, 
die von Cullerre mitgeteilt worden ist. 

Mönkemöller findet 1818 durch Heinroth, noch besser 1811 durch 
Haindorf die progressive Paralyse mehrfach beschrieben, ohne daß 
dabei das Krankheitsbild als solches erkannt worden wäre. Ebenso 
beschreibt 1830 Jakoby zweifellos paralytische Fälle, wendet sich 
aber ausdrücklich gegen Bayle und Chalmeil, deren Ansicht über die 
Paralyse als besondere Krankheit er als gänzlich unhaltbar ansieht. 
Noch 1832 findet Bazorin? in seinen Grundzügen einer Pathologie 
und Therapie der psychischen Krankheiten für einen Fall, der höchst 
wahrscheinlich als Paralyse gedeutet werden muß, in seinem Eintei- 
lungsschema keinen Platz. — 

Es ist von Moebius (vgl. Wilmanns 252) und Kraepelin (116) 
darauf aufmerksam gemacht worden, daß in früheren Jahrhunderten 
paralytische Krankheitserscheinungen bei keinem hervorragenden Zeit- 
genossen geschildert wurden, obgleich viele von ihnen geisteskrank 
waren, während im 19. Jahrhundert unter anderem Janot, Lenau, 
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Schumann, Donizetti, Rethel, Makart, Nietzsche, Maupassant un- 
zweifelhaft an Paralyse starben. Es ist dies umso auffallender, als in 
früheren Jahrhunderten, wie Mönkemöller betont, „fast jeder Mann 
von Stand Lues hatte und sich ihrer nicht, wie heute, schämte“. 
Sollte sich das auch nur einigermaßen bewahrheiten, so wäre darin 
allerdings ein nicht zu unterschätzender symptomatischer Hinweis 
auf die geringere Ausbreitung der Paralyse und gleichzeitig die geringe 
Wirksamkeit des Kolbschen Faktors Y in früheren Zeiten zu erblicken. 
Eine genaue Nachprüfung durch kombinierte historisch-literarhisto- 
risch-psychiatrische Forschungsweise, insbesondere durch genaue Prü- 
fung der biographischen Literatur vergangener Jahrhunderte, wäre 


eine dankbare und lohnende Aufgabe. 


Um einen weiteren Anhaltspunkt zu gewinnen, hat Mönkemöller 
(152) die Akten des Toll- und Zuchthauses in Celle durchgesehen. 
Er konnte dabei eine ganze Reihe von Fällen auf (als Krankheit nicht 
erkannte) Paralyse beziehen. Doch ist auffallend, daß trotz gleich- 
mäßiger, scharfer und guter Beobachtung und obgleich kein Wechsel 
in den Aufnahmebedingungen eintrat — von 1750 bis 1800 sich 
kein einziger Paralysefall feststellen läßt. 

Wenn Mönkemöller als möglichen Grund hierfür die geringere 
Syphilis-Durchseuchung der hannoverschen Lande im 18. Jahrhundert 
anführt, so können wir ihm darin nicht beistimmen. Eine derartige 
Annahme ist unbewiesen und angesichts der in diesem Zeitraum 
etwa für Göttingen mitgeteilten Syphilismorbidität durchaus un- 
glaubhaft (Wilmanns). | 

In den offiziellen Statistiken der Irrenanstalten finden wir noch 
bis gegen das Ende des vorigen Jahrhunderts die großen Einteilungs- 
gruppen: „Manie‘‘, „Melancholie“, „Blödsinn“, zu denen sich auch 
Hagen 1876 in seinen statistischen Untersuchungen (71) immer wieder 
zurückzukehren genötigt sieht. Unter der Gruppe „Blödsinn mit 
Lähmung“, meist auch in den später figurierenden „paralytischen 
Seelenstörungen‘‘ wurden lediglich Symptomenkomplexe erfaßt. 


2. Von 1822 bis zur Gegenwart. 


Zum erstenmal hatte Bayle Forschungen Esquirols folgend 
schon 1822 richtig den Zusammenhang des psychischen und moto- 
rischen Symptomenkomplexes auf einheitlicher pathologisch-anato- 
mischer Basis (Arachnitis chronica) erkannt. Calmeil war ihm darin 
gefolgt. Baillarger, Rodrigues und Lunier trennten jedoch wieder 
die Einheit der motorischen und psychischen Erscheinung und faßten 
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die progressive Paralyse als Kombination zweier Krankheiten auf. 
Roquin bezeichnete 1846 Herderkrankungen und spinale Störungen 
als „Paralysie sans aliénation“. — Falret stellte 1853 die Einheit der 
Krankheit wieder her und 1867 bestätigte der Kongreß der Irrenärzte 
in Paris diese Auffassung (vgl. hierzu die Darstellungen von v. Krafft- 
Ebing (120), Kirchhoff (108), Mendel (149) und Obersteiner (171). 

Verhältnismäßig spät haben sich deutsche Autoren mit der 
Diagnose und Differentialdiagnose der progressiven Paralyse befaßt. 
In seiner Besprechung der Arbeit Fr. Hoffmanns-Leubus (86): „Ur- 
sachen der allgemeinen Paresis‘‘ (1848) stellt Damerow fest, daß die 
démence paralytique von dem chronischen Hydrozephalus und der 
senilen Lähmung zu unterscheiden sei. Sie sei oft zweifelhaft und 
schwierig zu erkennen. In den Gutachten der Ärzte über die in die 
Irrenanstalten einzuliefernden Kranken werde sie nach seinen und nach 
Martinis Erfahrungen noch kaum richtig erkannt und bezeichnet. 

Wie weit man noch 1848 den Begriff der „Gehirnerweichung‘“ 
spannte, erkennen wir daraus, daß Danz und Fuchs (37) im Kreise 
Schmalkalden 8%, sämtlicher Todesfälle durch diese Krankheit ver- 
anlaßt finden. i 

Stolz (229) hat 1851 die Fälle von allgemeiner Parese an der Ti- 
roler Landesirrenanstalt Hall beschrieben. Er hat zwar das Krank- 
heitsbild im allgemeinen richtig erfaßt, aber doch viel zu weit gespannt. 
Von der Ansicht ausgehend., daß verschiedene pathologische Ursachen 
zur „fortschreitenden Parese‘‘ führen können beschreibt er auch 
arteriosklerotische Erkrankungen, Sarkommetastasen und eine Ge- 
hirnzyste als Ursachen der allgemeinen Parese. Dadurch werden die 
von ihm gegebenen Zahlen derart unsicher, daß ein Vergleich mit den 
Ergebnissen Eisaths (47) 1901 über die Paralyse an der gleichen An- 
stalt leider völlig unzulässig erscheint. 

Daß es eine durch Alkoholmißbrauch hervorgerufene Geistes- 
krankheit gibt, welche die psychischen und sogar einen Teil der kör- 
perlichen Erscheinungen der Paralyse darbietet, dennoch aber in Ge- 
nesung übergeht, hat erstmalig Fr. Hoffmann 1862 erkannt (siehe 
Dörr, 41). Sechs Jahre später warnt Brosius (32) vor einer voreiligen 
Diagnose der Paralyse und erwähnt Fälle nach Exzessen in Baccho, 
die, „der Paralyse ähnlich, aber rasch und günstig verlaufen‘. 

Sehr eingehend hat sich v. Krafft-Ebing in einer 1866 erschienenen 
Arbeit (119) mit der Differentialdiagnose der Dementia paralytica 
befaßt. Er schildert die große Uneinigkeit unter den Irrenärzten 
über die Ausdehnung des Krankheitsbegriffes. Erst in neuerer Zeit 
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sei durch die feinere Unterscheidung bloßer Störung der Koordination 
von wirklicher Lähmung der Motilität (Duchenne, Leyden, Eisenmann) 
durch die elektrische Untersuchung und Sensibilitätsprüfung die 
Abtrennung von Krankheitsbildern wie der „Ataxie locomotrice“ 
und der progressiven Muskelatrophie, falls sie mit psychischen Stö- 
‚rungen verbunden seien, möglich geworden. Er stellte ferner fest, 
daß mit der variété expansive (Falret) die Grenzen der Erkrankung 
zu eng gezogen waren, indem man die melancholischen und einfach 
dementen Verlaufsformen vernachlässigte. Tat man das nicht, so be- 
stand wiederum die Gefahr der Verwechslung des Begriffes der De- 
mentia paralytica mit anderen Blödsinnsformen mit Lähmungser- 
scheinungen. Unterscheidungen könnten bisher nur klinisch getroffen 
werden, da der pathologisch-anatomische Weg noch nicht betreten 
werden könne. Selbst klinisch sei es trotz aller Fortschritte noch sehr 
gewagt, jetzt schon den Versuch einer Ordnung der psychischen Stö- 
rungen mit motorischen Erscheinungen vorzunehmen. 

Auf Grund des damaligen Standes der Wissenschaft zählte 
v. Krafft-Ebing folgende Krankheitsformen auf, die mit der Dementia 
paralytica verwechselt werden können: 1. der senile Blödsinn mit 
Lähmung; 2. der Blödsinn mit Lähmung hervorgehend aus Apo- 
plexia cerebri sanguinea, Tumor cerebri, Enzephalitis chronica, par- 
tieller Hirnsklerose; 3. der auf eine primäre Psychose folgende, durch 
Ausbreitung der der Psychose zugrundeliegenden Gehirnaffektion 
auf motorische Herde, oder durch Komplikation mit einer anderwei- 
tigen Gehirnerkrankung bedingter Blödsinn mit Lähmung; 4. die 
Ataxie locomotrice, wenn in ihrem Verlauf eine psychische Störung 
eintritt; 5. der auf Epilepsie folgende Blödsinn mit Lähmung; 6. Al- 
koholismus chronicus; 7. hysterisches Irresein mit Lähmung; 8. Sa- 
turnime Lähmung mit psychischer Störung; 9. Irresein mit progressiver 
Muskelatrophie, Meningitis spinalis, Degeneration der Medulla spi- 
nalis; 10. Paralysie pellagreuse; 11. Phosphor- und Arsenik-Lähmung 
mit psychischer Störung. 

In seinem 1879 erschienenen Lehrbuch der Psychiatrie (121) 
scheint v, Krafft-Ebing die vorstehende scharfe Abgrenzung wenigstens 
im Prinzip nicht mehr aufrecht erhalten zu wollen, indem er sagt: 
„neuere Forschungen haben die Wahrscheinlichkeit ergeben, daß die 
Dementia paralytica nur ein klinischer Sammelbegriff sei, wie ihn 
früher die Tabes oder das Puerperalfieber darstellten. Sie erwecken 
die Hoffnung, daß auch die Dementia paralytica... in verwandte, je- 
doch anatomisch wie klinisch und, setzen wir hinzu, auch ätiologisch 
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zu trennende Krankheitszustände zerlegbar sein wird.... Einen Be- 
leg zu dieser Annahme bildet, wie ich glaube, die paralytische Geistes- 
störung bei Alkoholikern. Sie ist noch nicht lange Gegenstand der Un- 
tersuchung‘‘. Aus dem Bestreben, immer schärfer zu differenzieren, 
macht hier v. Krafft-Ebing gegenüber seinem begeisterten Bekennt- 
nis zur Anschauung Falrets von der Krankheitseinheit der Paralyse 
im Jahre 1866, wobei er schon damals eine auch nach heutigem Stand- 
punkt fast vollständige differentialdiagnostische Aufstellung gab, 
. entschieden wieder einen erheblichen Schritt rückwärts. 

Die Wirkung der differentialdiagnostischen Erwägungen v. Krafft- 
Ebing erkennen wir bereits in den 1867 erschienenen Bemerkungen 
v. Linstows über die während der Jahre 1845 bis 1865 in der Irrenan- 
stalt bei Schleswig beobachteten Fälle von Paresis universalis pro- 
gressiva (133). | 

Die alkoholische Paralyse wurde 1870 von Nasse (163) scharf 
skizziert und in ihrer Differentialdiagnose eingehend besprochen. 
Trotzdem spricht auch er von dem „bei Trinkern vorkommenden pa- 
ralytischen Irresein‘‘. Auch v. Krafft-Ebing in seinem bereits zitierten 
Lehrbuch (121) ebenso wie Schüle (205) reihen diese Form in den 
Symptomenkomplex der Paralyse ein, ersterer als modifizierte Form der 
Paralyse auf alkoholistischer Basis, letzterer als Ausgang des Alko- 
holismus chronicus in Dementia paralytica. — Nasses Schüler Dörr 
schließt sich 1883 der Ansicht seines Lehrers an und noch 1886 stellt 
sich Nasse selbst (164) auf den v. Krafft-Ebingschen Standpunkt, wenn 
er auch auf Grund eigener und der Dörrschen Forschung ‚den funda- 
mentalen Unterschied des Alkoholismus chronicus von der progressiven 
Paralyse‘‘ anerkennt und den Ausgang dieses Alkoholismus chronicus 
in progressiver Paralyse „keineswegs für den gewöhnlichen‘ hält. — 
Im gleichen Jahr schreibt Meynert (153): ‚„Luetische Gehirnerkran- 
kung und lediglich Alkoholmißbrauch begründen auch Formen von 
Paralyse. In beiden Fällen ist aber das Verlaufsbild dieser Erkran- 
kungen häufig abweichend.“ 

Griesinger hält 1876 in seinem Lehrbuch (68) die Differential- 
diagnose nicht für schwierig, falls nur der Verlauf scharf beobachtet 
werde. Er führt im wesentlichen dieselben in Frage kommenden Krank- 
heitsformen auf wie v. Krafft-Ebing (119). 

In seiner großen Monographie über die progressive Paralyse der 
Irren (1880) bekennt sich Mendel sen. (149) zur Krankheitseinheit 
der Paralyse. Er erwähnt die Ansicht Simons (213) aus dem Jahre 
1871, der die Paralyse als Krankheitsform auffaßt, die auf verschiedene 
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Veranlassung reflektorisch und sympathisch auftreten kann und zur 
Voraussetzung eine „Degenereszenz‘‘ als Disposition brauche. Nach 
Mendels Feststellung wurden früher mit Paralyse bezeichnet und ver- 
wechselt: die syphilitischen Gehirnerkrankungen, Alkoholintoxika- 
tionen, verschiedenartige Herderkrankungen, multiple Sklerose, 
Blödsinn mit Lähmung; ferner erwähnt er, daß man oft bei Epilepti- 
kern, bei denen gleichfalls psychische Schwäche sich bereits ausge- 
bildet hat, den paralytischen sehr analoge Delirien finden könne. — 

Auf die häufig dem Bilde der Paralyse außerordentlich „ähnlichen“ 
Formen der Bleivergiftung hat 1881 Bartens (13) ausführlich hinge- 
wiesen. Trotzdem stellt 1885 Snell sen. (215) fest, „die Bleivergiftung 
sei eine zwar seltene, aber hinreichend konstatierte Ursache der Demen- 
tia paralytica“. > 

‚In einer gleichfalls 1885 erschienenen Arbeit wendet sich Reinhard 
(192) dagegen, die Hirnlues mit ihren eircumscripten Veränderungen 
sklerotischer oder gummöser Beschaffenheit, die durch energische anti- 
luetische Kurven beeinflußbar sei, mit der Paralyse in einen Topf zu 
werfen, welche diffuse Veränderungen zeige und an deren „spezifischer“ 
Ätiologie immer noch gezweifelt werden dürfte. 

Im folgenden Jahr hat Dietz eine Arbeit über Dementia paralytica 
und Lues erscheinen lassen (39). Er hält es für schwierig, in dem 
bunten Bild der ‚reinen und unreinen‘‘ Paralyse die Grenze genau 
festzustellen. Dabei kann er sich des Gedankens nicht erwehren, daß 
in dem großen Sammelbegriff Paralyse verschiedene für sich bestehende 
Erkrankungen zusammen geworfen sind. Man müsse sich begnügen, 
„alle nur einigermaßen unklaren Fälle“ auszuschalten. (Vgl. auch 
Ziehen, 257.) 

In seinem in vielen Arbeiten zitierten Kompendium der Psychi- 
atrie (199) faßt Salgo-Weiß 1889 den Stand der diagnostischen und 
differentialdiagnostischen Erkenntnis folgendermaßen zusammen: 
Von allen Psychosen hat sich wohl das Bild der Paralyse, seit man es 
zuerst erkannt, in den verschiedenen Beschreibungen am wenigsten 
geändert. Umfang, Symptomenkomplex, Verlaufsweise, sowie patholo- 
gisch-anatomische Grundlage ist klarer erfaßt, schärfer erkannt, wesent- 
lich der klinischen Erkenntnis näher gebracht worden. Dadurch hat 
aber die diagnostische Umschreibung der Paralyse kaum eine Ände- 
rung erfahren wegen des hervorstechenden Charakters der beiden 
Hauptsymtome: primärer Blödsinn, Lähmungserscheinungen und der 
typisch-progressiven Verlaufsart. Wenn er aber dann weiter schreibt, 
das „Prodromalstadium‘‘ der Paralyse habe die.meiste Aussicht auf 
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Behandlungserfolg durch „Fernhalten geistiger Überanstrengung“ 
nur „bei vollständiger Enthaltung von jeder noch so geringer 
geistigen Arbeit von jeder Kontrariätät‘‘ sei eine Herstellung zu er 
warten, so müssen wir annehmen, daß er doch in diesen Fällen eine 
Verwechselung der beginnenden Paralyse mit neurasthenischen Er 
krankungen zum Opfer gefallen ist oder Remissionen der Paralysı 
als solche verkannt hat. Als differentialdiagnostisch in Betrach 
kommend und häufig schwer unterscheidbar führt er an 
chronischer Alkoholismus mit Blödsinn und Lähmung, seniler Blöd 
sinn mit Lähmung, flächenhaft auf der Gehirnoberfläche lokalisiert: 
Tumoren. 

Wie unsicher tatsächlich noch Ende des vorigen Jahrhundert: 
die Differentialdiagnose zwischen paralytischer und seniler Demen: 
war, sehen wir aus Aschers 1890 erschienenen Arbeit (11). In seiner 
Tabellen führt er einige angebliche Paralysefälle zwischen 60 und 7( 
Jahren in Klammern auf, da er nicht sicher ist, ob sie nicht besser als 
Fälle von Altersblödsinn aufgefaßt worden wären. Aber selbst da, wo 
diese beiden Krankheitsgruppen diagnostisch unterschieden wurden 
fügte man in Statistiken und Berichten nicht selten die Fälle vor 
Dementia senilis der Dementia-paralytica-Gruppe bei (vgl. Kowo 
lewsky (115) zu Obersieiners 1891 über die Privatheilanstalt zu Ober: 
döbling (169) abgegebenem Bericht). Im gleichen Jahre erwähnt 
Kundt (128) die Schwierigkeiten, die sich aus dem erheblichen Um- 
schwung in den Anschauungen der letzten 25 Jahre über die Paralyse 
für seine Bearbeitung der Häufigkeit dieser Krankheit in der nieder- 
bayrischen Anstalt Deggendorf für die Jahre 1869— 1890 ergaben. 

Binswanger (19, 20) hat dann 1891 eine scharfe Abgrenzung der 
Paralyse gegenüber der „einfachen praesenilen Demenz‘ vorgenommen. 
Seine und Alzheimers (5, 7, 8, 9) Arbeiten wurden in den folgenden 
Jahren für die Differentialdiagnose der Paralyse außerordentlich bei 
deutungsvoll. Beide klärten vor allem das histologische Bild und lehrter 
neben den subkortikal enzephalitischen auch die arteriosklerotischen 
von den paralytischen Befunden abzugrenzen. Binswanger (21) be 
stätigt dabei, „daß die Begrenzung der progressiven Paralyse anerf 
kanntermaßen eine außerordentlich schwierige Sache sei‘. Im Schluß 
wort seines Vortrags über die Begrenzung der allgemeinen Paralyst 
(21) unterstützt er die in der Diskussion von Ganser gemachte Fest? 
stellung, daß vor allem eine Verwechslung der Paralyse mit der Pseudof‘ 
paralysis alcoholica und der Korsakowschen Alkoholneuritis möglich 
sei. Mendel hatte hierzu noch bemerkt, daß es oft sehr schwierig sei 
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x multiple Herde (z. B. Syphilome), welche die Erscheinungen einer 
„m diffusen Erkrankung machen, von der Paralyse abzutrennen. 
ne Auch Alzheimer vermutet 1894, daß man bisher allgemein die 
¿œ Fälle von arteriosklerotischer Atrophie des Gehirns der Paralyse zuge- 
„} rechnet hat (5). Da sie sich sowohl klinisch als histologisch jedoch 
yk ganz wesentlich von der Paralyse unterscheide, habe man allen Grund, 
„y sie als selbständige Krankheitsform abzutrennen. 
ni Die Erkenntnis, daß man viele alte Statistiken wegen der Einbe- 
, j; ziehung nicht zugehöriger Krankheitsbilder, vor allem der alkoholischen 
Jẹ Demenz als durchaus unsicher bezeichnen muß, gewinnt von nun an 
immer mehr an Boden. Hirschl (79) erklärt sich so die hohe Bedeu- 
my tung, die man früher dem Alkoholismus als ursächlichem Moment für 
Dan die Paralyse beilegte. — Er bespricht ferner die saturnine Demenz, 
„welche bereits Falret von der Paralyse vollkommen geschieden habe, 
trotzdem sei auch hier die Differentialdiagnose, wie Fälle von Mendel 
„und v. Monakow bewiesen, nicht immer sicher. Klewe (109) berichtet 
e 1896 von einem Falle von alkoholischer Pseudoparalyse, wo nach 
| ‚längerer Anstaltsbehandlung sogar vor dem Richter das Urteil einer 
jl bestehenden Dementia paralytica abgegeben wurde. (Vgl. ferner 
| Lustig (138). 
M Nach Hirschl hat sich vor allem Quensel (186) 1902 mit der 
’ ‚saturninen Paralyse befaßt. Er hält es für möglich, daß tatsächlich 
ha einige diesbezügliche veröffentlichte Fälle (Böttger und v. Gellhorn (25) 
p „onell (215), Bartens (13) u. a. gewöhnliche progressive Paralysen waren, 
ce „mit welchen eine Bleivergiftung koinzidierte.e Dadurch mag die 
7“ Ansicht von der ätiologischen Bedeutung der Bleivergiftung für die 
bel Paralyse gestärkt worden sein. Doch gibt er zu, daß die Bleivergiftung 
# ein tatsächlich paralyseartige Krankheitsbilder machen kann. Die 
p „ ementia paralytica als Krankheit sui generis auf die toxische Wirkung 
ol les Bleies allein zurückzuführen, „dürfte“, wie er sich noch allzu vor- 
wichtig ausdrückt, „kaum berechtigt sein“ 
i Daß endlich auch die Bedeutung des Traumas für die Entstehung 
rer progressiven Paralyse, welche früher in sehr vielen Arbeiten leb- 
( jaft diskutiert und statistisch bearbeitet wurde, zum Teil auf differen- 
gie! ‚„Jaldiagnostische Irrtümer zurückzuführen ist, dürfen wir wohl aus 
5 en Arbeiten Kaplans (105) und Raeckes (190) schließen, welche fest- 
„tollen, daß nach Trauma gelegentlich Krankheitsbilder entstehen 
„peÖnnen, welche oft zunächst eine gewisse Ähnlichkeit mit progressiver 
‚aralyse haben. 
ni" Noch um die Jahrhundertwende machen sich differentialdiag- 
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nostische Schwierigkeiten empfindlich bemerkbar. In seiner wichtigen 
und aufschlußreichen Arbeit mußte Buchholz (33) 1899 trotz der von 
ihm zitierten eingehenden Bearbeitung der Abgrenzung der Paralyse 
von der Lues cerebri durch Wickel (250) noch eine Anzahl hierher ge- 
höriger Fälle verzeichnen, deren Diagnose für ihn unsicher blieb. 

Im Jahre 1900 vertritt Wernicke (243) von neuem die alte An- 
sicht, die progressive Paralyse sei nur eine ätiologische Zusammen- 
fassung von sonst untereinander sehr verschiedenen Psychosen. 
Er faßt die Paralyse als den ‚Inbegriff der syphilitisch bedingten 
Psychosen‘ auf. Und noch 1906 fragt sich Dreyfus (43), umgekehrt, 
„ob wir nicht auch jetzt noch unter dem Namen progressive Paralyse 
eine Zusammenfassung verschiedener Krankheitsprozesse haben, 
die wir zwar vorläufig klinisch nicht genau kennen können, die aber 
in ihrer Ätiologie und in ihrem Wesen verschieden sind“. 

Daß diese diagnostische Unsicherheit trotz entgegenstehender 
Ansicht mancher Autoren (vgl. Gärtner 60) sich vielfach auf die Zah- 
lenbewegungen, die bezüglich der Ausbreitung der Paralyse in Berich- 
ten und Statistiken mitgeteilt worden sind, nicht unerheblich ausge- 
wirkt hat, dafür gibt uns Kraepelin (116) für München in seinem 1910 
erschienenen Handbuch ein Beispiel. In dem Maße, als er in der Be- 
zeichnung nicht ganz unzweifelhafter Fälle allmählich immer vorsich 
tiger geworden ist, war naturgemäß ein scheinbares „Seltenerwerden“ 
der Paralyse gegenüber früheren Jahren festzustellen. 

Abschließend sagte 1903 Gaupp (62): zu verschiedenen Zeiten hat 
man den Begriff der Paralyse weiter und enger gefaßt. In den letzten 
30 Jahren gelang es allmählich immer mehr, von der echten Paralyse 
andere, ihr ähnliche, aber günstiger verlaufende Erkrankungen abzu- 
grenzen (chronische Vergiftung mit Alkohol, Blei, Quecksilber, trau- 
matische Demenz, umschriebene und diffuse Hirnsyphilis, arterio- 
sklerotische Gehirnerkrankungen, Encephalitis subcorticalis). Der Be- 
griff ist also enger geworden (vgl. hierzu auch noch Obersteiner (171), 
Fürstner (59), Stransky (230), Alzheimer (10)). 

Die folgenden Jahre brachten uns mit den serologischen und 
cytologischen Untersuchungsmethoden derartig wichtige und sichere 
diagnostische Hilfsmittel, daß Hoche (83) 1912 feststellen konnte: im 
Gegensatz zu früher ließen sich heute sehr wohl schon sichere 
und gute Paralysestatistiken machen. Die Verhältnisse während des 
Krieges brachten hier wieder eine Verschlechterung. Die feineren 
diagnostischen Methoden und die Autopsieen waren vielfach nicht durch- 
führbar. In seiner großen Arbeit über die Paralyse bei Heeres- und Ma- 
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rineangehörigen im Krieg und Frieden führt Boas (24) als differential- 
diagnostisch oft Schwierigkeiten bereitend an: funktionelle nervöse 
Zustände (Prodromalstadium der Paralyse), Lues cerebri (auch vor 
allem Kombinationspsychosen bei Lues cerebri), traumatische Demenz, 
psychische Begleiterscheinungen bei infektiösen Erkrankungen, In- 
toxikationen. 

Zusammenfassend läßt sich folgendes sagen: Die Entwicklung 
der diagnostischen und differentialdiagnostischen Kenntnis der Para- 
lyse ist keineswegs gradlinig im Sinne steigender Erkenntnis und ste- 
tiger Vervollkommnung der Methoden erfolgt. Im allgemeinen Umriß 
können wir vier Perioden feststellen, deren zeitliche Begrenzung je- 
doch keineswegs scharf ist. Auch vermögen wir nicht festzustellen, 
in welchem Umfang sich die deutschen Irrenärzte zu der einen oder 
anderne Richtung bekannt haben, inwieweit also die verschiedenen 
Auffassungen die amtlichen Statistiken sowie einzelne Spezialarbeiten 
beeinflußt haben. 

Als erste Peroide erfassen wir die Zeit, in der sich aus vollkommener 
Unkenntnis des Krankheitsbildes der allgemeinen progressiven Para- 
lyse allmählich über die Zusammenfassung aller mit Lähmung ver- 
bundenen Formen des Blödsinns im Anschluß an die epoche- 
machenden Arbeiten französischer Forscher das scharf abgegrenzte 
Bild der Dementia paralytica als Krankheit sui generis herausgebildet 
hat, und im Anschluß an v, Krafft-Ebing alle nicht zugehörigen Formen 
abgetrennt werden. | 

Die zweite Periode beginnt in den 70er Jahren. Sie ist gekennzeich- 
net durch den Kampf um die Ätiologie der Paralyse, der von neuem 
eine Auflösung der Krankheitseinheit zur Folge hat. Indem man die 
verschiedensten Ätiologien teils anerkennt, teils ablehnt, werden 
wiederum die reinen Paralysen und die paralyseähnlichen Krankheits- 
bilder zu einem lediglich symptomatologischen Sammelbegriff zusam- 
mengefaßt. | 

In der dritten Periode bemüht sich die klinische und vor allem 
die pathologisch-anatomisch-histologische Forschung alte Erkennt- 
nisse aufzugreifen und neue Wege einzuschlagen, um wieder zur Krank- 
heitseinheit und zu einer sicheren differentialdiagnostischen Ab- 
grenzung zu gelangen. Die zweite und dritte Periode überschneiden 
sich großenteils. Die zweite wirkt noch bis in den Beginn unseres Jahr- 
hunderts nach. 

Die vierte Periode endlich bringt die Beendigung des Streites um 
die luetische Ätiologie und die Sicherung der Diagnose durch serolo- 
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gische und cytologische Hilfsmittel. Jhr Beginn reicht noch nicht 
zwanzig Jahre zurück. 

Die Arbeiten der ersten Periode bringen bezüglich der Ausbrei- 
tung der Paralyse zunächst ganz unsichere Ergebnisse. Später verengt 
sich das Krankheitsbild unter dem Einfluß der sicher und scharf be- 
obachtenden, die Krankheitsbilder genau verfolgenden und symptoma- 
tologisch umschreibenden alten Anstaltspsychiatrie so sehr, daß man 
sicher oft der Gefahr erlegen ist, nur die wirklich „‚klassische‘‘ Paralyse 
als solche anzuerkennen und zu rubrizieren. Wenn in den letzten 
Jahren des vorigen Jahrhunderts die Beobachtungen über die auf- 
fällige Zunahme der ruhigen, dementen Verlaufsformen fast allseitig 
bestätigt werden, so erklärt sich das gewiß zum guten Teil aus diesem 
Grunde. Die aus der ersten Periode angegebenen Zahlen dürften des- 
halb wohl durchweg erheblich hinter dem wahren Stand zurück- 
bleiben. — Umgekehrt werden in der zweiten Periode nicht unerheb- 
liche Fälle von ‚„Pseudo-Paralysen‘‘ mit berechnet worden sein... Je 
nach Einstellung und Auffassung des Autors sind hier im gleichen Zeit- 
raum sehr verschiedene Abgrenzungen vorgenommen worden. Viele 
Forscher haben ihre eigene Unsicherheit selbst empfunden und aus- 
gesprochen. Die einzelnen Werte sind daher nur mit großer Vorsicht 
vergleichbar, im allgemeinen werden die Zahlen eher zu hoch als zu 
niedrig sein. 

Die dritte Periode bringt uns dann Schritt für Schritt der Sicher- 
heit in der Erfassung aller wirklich reinen Paralysen und damit der 
einzig möglichen Grundlage einer sicheren wissenschaftlich haltbaren 
Statistik näher. 

Daraus ergibt sich, daß in der zweiten Periode eine Zunahme ge- 
genüber der ersten, in der dritten Periode starke Schwankungen und 
im Übergang zur vierten eine Abnahme der Paralysezahlen zu er- 
warten ist. Diese Zahlenbewegungen sind also für den verschiedenen 
Stand der Ausbreitung der Paralyse nur scheinbar beweisend. Da, 
wie gesagt, die einzelnen Perioden nicht scharf voneinander abge- 
grenzt sind und noch eine große Anzahl anderer Faktoren, welche 
im folgenden noch genannt werden, auf die Veränderungen der zu 
verschiedenen Zeiten errechneten Zahlen bestimmend mitwirken, 
so ist nicht zu erwarten, daß wir tatsächliche Schwankungen der Pa- 
ralysenmorbidität immer in voller Deutlichkeit werden erfassen und 
erkennen können. BR 

Zur Beurteilung der Angaben über die Entwicklung der .Aus- 
breitung der Paralyse in Deutschland insbesondere solcher, die bis 
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gegen den Anfang dieses Jahrhunderts eine stetige Zunahme, für die 
folgenden Jahre eine leichte Abnahme feststellen zu dürfen glauben, 
erscheinen uns die vorstehenden Überlegungen nicht unwesentlich 
(vgl. hierzu auch die Warnung Kraepelins (116), S. 476) vor Schlüssen 
aus statistischen Angaben der vorserologischen Zeit über die Häufig- 
keit der Paralyse). 


3. Die Bedeutung der einfach dementen Verlaufsform. 


In fast allen Arbeiten, die versuchen, die verschiedenen Verlaufs- 
formen der Paralyse zahlenmäßig gegeneinander abzugrenzen, wird eine 
allmähliche Zunahme der einfach dementen Form festgestellt. Zwar 
ist diese äußerliche Gruppierung nach Zustandsbildern bis zu einem ge- 
wissen Grade willkürlich und vielfach nach sehr verschiedenen Ge- 
sichtspunkten vorgenommen worden (vgl. Kraepelin (116), Junius 
und Arndi (102), Ascher (11), Behr (15), Dübel (42)). Vereinzelt ist 
die am nachdrücklichsten zuerst von Mendel (150) vertretene Ansicht 
einer allgemeinen Zunahme der dementen Form bezweifelt (Raecke- 
Tübingen (189)) oder bestritten worden. (Junius und Arndt (102), 
Gaupp (62)). Es genügt uns hier mit Sichel (211) festzustellen, daß 


. ein Überblick über die Paralyseliteratur der letzten 100 Jahre tatsäch- 


lich den bestimmten Eindruck erwecken muß, als habe im allgemeinen 
die einfach demente Verlaufsform nicht unerheblich zugenommen. 
Es frägt sich nun, ob es sich dabei um eine wirkliche Zunahme oder 
nur um eine zunehmende Erkennung und Erfassung handelt. Die Be- 
antwortung dieser Frage ist naturgemäß für eine Kritik der Paralyse- 
statistik von hohem Wert. Übereinstimmend stellen die Autoren fest, 
daß die demente Form durch die Anstalten in geringerem Umfange 
erfaßt werde als die anderen Formen. Glaubt man nun, wie z. B. 
v. Krafft-Ebing (124) und in jüngster Zeit Nonne (167) es tun, eine wirk- 
liche Zunahme praesumptiv annehmen zu dürfen, so ergibt sich 
freilich daraus der Schluß, daß die Paralysekurve in zuneh- 
mendem Maße hinter dem wahren Stand der Ausbreitung zurück- 
bleibe. Nimmt man dagegen an, daß vermehrte diagnostische Er- 
kenntnis (Mendel (149, 150), Jolly (59 Diskussion), Hoche (83), Reese 
(191)), verminderte Anstaltsscheu, erleichterte Aufnahmebedingun- 
gen (Kraepelin (116), Hoche (83)), erhöhte Anstaltsbedürftigkeit, 
vor allem in Großstädten (Junius und Arndt (102), Reese (191), Si- 
chel (211)) im Lauf der Jahre eine vollständigere Erfassung auch der 
dementen Verlaufsform der Paralyse durch die Anstalten ermöglicht 
hat, so wäre gerade das Gegenteil richtig. Die für frühere Jahrzehnte 
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angegebenen Werte wären dann hinter dem wahren Stand zurückge- 
blieben und die vollkommenere Erfassung hätte sich in neuerer Zeit 
in einem nur scheinbaren Anstieg der Paralysekurve ausgewirkt. 


Mit genügender Sicherheit wird man diese Streitfrage wohl kaum 
lösen können. Insbesondere wird sich nicht feststellen lassen, wie groß 
‚die erwähnten Einflüsse auf die Gestaltung der Paralysekurve gewesen 
sind. Eine weitere Erschwerung einer dahin zielenden Forschung be- 
ruht darin, daß in den Anstalten selbst durch verbesserte Behandlungs- 
weise die expansiven Formen gegen früher zurücktreten (Kraepelin 
(116)). Ferner mag auch durch frühzeitigere Überweisung der Patien- 
ten an die Anstalten einer Entstehung der agitierten Formen bis zu 
einem gewissen Grade, mehr als dies früher der Fall war, vorgebeugt 
worden sein (Junius und Arndt (102), Dübel (42)). Es leuchtet ein, 
daß diese Momente sich in allen Anstalten nicht gleichmäßig ausge- 
wirkt haben und daß hier besondere Unterschiede hinsichtlich eines 
vorwiegend ländlichen oder vorwiegend städtischen Aufnahmebezirks 
sich geltend gemacht haben. 


In diesem Zusammenhang muß ferner erwähnt werden, daß man 
es sich ohne Annahme einer vermehrten Erkennung und Erfassung der 
einfach dementen Verlaufsform nur schwer erklären kann, wie es mög- 
lich war, daß das Vorhandensein der Frauenparalyse und der juvenilen 
Paralyse, die bekanntlich beide in vorwiegendem Maße zur dementen 
Form neigen, zuzeiten, als man schon lange mit dem Krankkeitsbild 
der Paralyse an sich vertraut war, mehrfach „entdeckt“ und wieder- 
holt bestritten werden konnte. Das Bild der Ausbreitung bei den Frauen 
zeigte eine stärkere und ausgesprochenere Tendenz zur Zunahme als 
bei den Männern. Die Zahlenunterschiede der Männer- und Frauen- 
paralyse erwiesen sich für ländliche Bezirke als weit größer. In den 
Städten glichen sie sich im Lauf der Jahre mehr und mehr aus. Hier- 
für können eine große Reihe von Faktoren wirksam gewesen sein. Ein 
Teil von ihnen berühren sich mit den für die Ausbreitung der Lues 
wirksamen Faktoren (vgl. hier vor allem Gärtner (60). Aber Kolb (112) 
hat betont, daß der Paralysekurve des Weibes nicht immer eine ent- 
sprechende Syphilismorbidität parallel geht. Er sieht darin eine Wir- 
kung des von ihm gesuchten Faktors Y. Beobachtungen Eisaths (47) 
in Tirol legen in der Tat die Annahme nahe, daß dabei eine Früh- 
behandlung der Männer (nach Militärinfektionen) und eine Spätbe- 
handlung der (großenteils in abgelegenen Tälern wohnenden und dort 
vonihren Männern nach der Rückkehr vom Militär infizierten) Frauen 


Zur Ausbreitung der Paralyse in Deutschland. 359 


eine Rolle spielte. In jüngster Zeit haben Plaut und Ehrismann (260) 
auf Grund ihrer Untersuchungen am Materiale der Münchner psychia- 
trischen Klinik, welche die Jahre 1915—23 umfassen, neue gewichtige 
Stützen für die schon vorher mehrfach — auch von pathologisch-ana- 
tomischer Seite — gemachte Feststellung erbracht, daß im Vergleich 
zu den Zahlen der Syphilismorbidität, bei Frauen geringere Paralyse- 
zahlen zu finden sind, als bei den Männern. Daß hierdurch, wie Plaut 
und Ehrismann meinen, ohne weiteres erwiesen sei, daß die Syphilis 
beim weiblichen Geschlechte erheblich seltener zur Paralyse führe als 
beim männlichen, möchten wird doch nicht mit dieser unbedingten 
Bestimmtheit aussprechen. Allen diesen Ergebnissen haftet noch der 
Mangel an, daß die Paralysezahlen mit den gleichzeitigen Syphilis- 
zahlen verglichen worden sind. Wirklich bündige Schlüsse lassen 
sich nur aus Vergleichen zwischen syphilitischen und metasyphili- 
tischen Morbiditätszahlen gewinnen, die auf den Zeitpunkt der syphili- 
tischen Infektion einheitlich bezogen sind, bei denen also die Wirk- 
samkeit der langen Inkubationszeit der metasyphilitischenErkrankungen 
ausgeschaltet ist. Wir werden darauf weiter unten noch zu sprechen 
kommen. Immerhin läßt uns die aus der größten Zahl der statistischen 
Arbeiten hervorgehende unbestreitbare Zunahme der Frauenparalyse 
und die in den letzten 80 Jahren feststellbare stetig zunehmende 
Verminderung der Spanne zwischen den Prozentzahlen der Paralyse 
bei Frauen und bei Männern tatsächlich die Annahme berechtigt 
erscheinen, daß bei den Frauen der Faktor Y weniger wirksam gewesen 
ist, als bei den Männern und zwar in früheren Zeiten noch erheblich 
weniger als heute. Denn es ist einfach nicht denkbar, daß die gleichen 
großen Unterschiede, wie sie für die Paralysemorbidität beider Ge- 
schlechter festgestellt wurden, auch hinsichtlich derSyphilismorbidität 
bestanden haben. — Eine Nichtaufnahme oder Nichterkennung der 
vorwiegend dement verlaufenden Frauenparalyse hat gewiß Einfluß 
auf die festgestellten Zahlen der Frauenparalyse gehabt (vgl. Sander 
1870 (200), Jung 1877 (101), Siemerling 1888 (212), v. Krafft-Ebing 1895 
(122), Hoche 1910 (83), Dübel 1916 (42). Die Zahlenunterschiede 
aber auf diesen Faktor allein zurückzuführen, erschiene uns jedoch 
— namentlich für die letzten Jahrzehnte — allzu gewagt. 

Wir haben also wohl damit zu rechnen, daß hier tatsächlich die 
Wirksamkeit des Faktors Y zu erfassen ist, wenn wir auch zugeben, 
daB sie auf Grund der bisherigen Ergebnisse noch keineswegs in siche- 
ren Zahlengrößen ausgedrückt werden kann. Versuchen wir das Wesen 
dieses Faktors zu ergründen, so erscheint uns die Wilmannsche Hy- 
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pothese, wie wir bereits erwähnt haben, die am meisten wahrschein- 
liche zu sein. | | 

Plaut und Ehrismann wollen zwar der Vakzinetheorie das gleiche 
Recht zuerkennen und erwähnen auch die Möglichkeit, daß bei Frauen 
Schwangerschaften eine gewisse Paralyseimmunität erzielen könnten. 
Wir müssen jedoch mit Wilmanns (161) die Vakzinetheorie als durch 
historisch-geographische Beweisgründe endgültig widerlegt betrachten. 
Und es müßte zur Stütze der Schwangerschafthypothese erst einmal 
erwiesen werden, warum Schwangerschaften in früheren Jahrzehnten 
in höherem Grade eine Paralyseimmunität verliehen hätten, als in 
heutiger Zeit. — Dagegen spricht manches dafür, daß, namentlich in 
ländlichen Distrikten und in weiter zurückliegenden Zeiträumen, die 
Syphilis der Frauen in geringerem Umfang und erst in späteren Krank- 
heitsstadien behandelt worden ist als die des Mannes (vgl. hierzu die 
eindrucksvolle Schilderung Hirschls (79) über die Unterschiede der 
Kenntnis der Lues, der Einstellung zu ihr und ihrer Behandlung in 
Stadt und Land). 


B. Einflüsse der Aufnahmebedingungen auf die Paralysestatistik der 
Anstalten. 


Ein Vergleich zwischen den Paralysekurven der einzelnen Anstal- 
ten oder zwischen verschiedenen Jahresgruppen wird durch eine 
Reihe weiterer Momente erschwert. Namentlich im vorigen Jahrhundert 
haben die Aufnahmebedingungen oft nicht unerhebliche Wandlungen 
erfahren. Stellenweise waren sie sehr streng und erforderten eine 
Menge von oft sehr zeitraubenden Formalitäten. In diesen Fällen 
erscheint es nicht unwahrscheinlich, daß gerade die häufig so rapid 
verlaufende Paralyse in einer nicht unerheblichen Zahl von Fällen nicht 
zur Aufnahme gelangen konnte (vgl. die Berichte von Erler (48) 
(1865—1876) und Zinn (258) (1877—1892) über die kurmärkische 
Anstalt Neustadt-Eberswalde). — 

Dem stehen Anstalten gegenüber, die sehr einfache Aufnahmebe- 
dingungen aufwiesen. Meist handelte es sich dabei um Großstädte, 
wo ohne weiteres in oft erheblicher Anzahl vorübergehend anwesende 
Auswärtige aufgenommen werden konnten, wie z. B. in der Hambur- 
ger Anstalt Friedrichsberg, wo nach Kaes (103) 1876—1898 unter den 
Paralysen bei Männern nur 39,4%, bei Frauen 40,6%, Hamburger 
waren. Hierbei überrascht es nicht, daß sich unter den Nicht-Ham- 
burgern in überwiegender Zahl unverheiratete Angehörige des Kauf- 
mannsstandes befanden. Die Hamburger Paralysebewegung ist also 
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z. T. abhängig von dem Maße, in dem die Zahl dieser Berufsgruppe 
wuchs (vgl. auch Kraepelin (116, S. 406)). Aus der Freiburger Klinik 
berichteten Hoche (83) und Piccard (178) über die Paralysebewegung 
aus den Jahren 1890—1905. Es wird hier eine Steigerung der abso- 
luten Paralysezahl ausdrücklich mit einer freieren Handhabung der Auf- 
nahmebedingungen nach einem Wechsel in der Leitung der Anstaltin Zu- 
sammenhang gebracht. — Herzig (77), der die Paralysen der Wiener Irren- 
anstalt am Steinhofim Frieden undim Kriege verglich, mißt den vonihm 
gefundenen Zahlen selbst wegen der Verschiedenheit der Aufnahme- 
bedingungen und des Aufnahmebezirks keinen großen Wert bei. Den 
Einfluß des Krieges auf die Aufnahmebedingungen brauchen wir hier 
nicht im einzelnen zu schildern. 

Im vorigen Jahrhundert waren erhebliche Schwankungen der Auf- 
nahmebedingungen nicht allzu selten, und je nach den getroffenen Be- 
stimmungen mußten diese steigernd oder vermindernd auf die abso- 
luten, vor allem aber die relativen Zahlen der Paralyse wirken. So 
wurde über die Aufnahme vorwiegend schwerer Fälle in Zeiten von 
Anstaltsüberfüllung (Mönkemoeller (156) (Hildesheim 1855 bis 
1909)) oder von anderen Anstalten, insbesondere großstädtischen 
(Zinn 258) (Neustadt-Eberswalde 1877—1892), über Aufnahme vor- 
wiegend unheilbarer, unreiner und für die Familie lästiger Kranker 
(Damerow (36) (Halle 1844—63)), über Beschränkung auf heilbare 
oder gefährliche Fälle (Stolz (229) Hall-Tirol (1841—50)) und über 
Beschränkung auf arbeitsfähige Kranke in den ersten Jahren nach der 
Eröffnung einer neuen Anstalt (Hoppe (87) (Alt-Scherbitz 1876—93), 
berichtet. 

Hierzu gehören auch Einflüsse, die von einer Verschiebung des 
Aufnahmebezirks ausgingen. Wir beschränken uns darauf, die Arbeit 
Mönkemoellers (156) zu erwähnen, der uns eine solche Verschiebung 
für die Anstalt Hildesheim eingehend geschildert hat, die durch die 
Eröffnung der Anstalten von Göttingen, Osnabrück und Lüneburg 
vorwiegend ländliche Bezirke verlor, während ihr eine ganze Reihe 
größerer Städte verblieb, in denen die Lues stark im Zunehmen be- 
griffen war. 

Nicht unwichtig ist es endlich, zu wissen, ob vorwiegend gebildetes, 
oder niedereren Volksschichten entstammendes Material aufgenommen 
wurde, oder, wenn keine Beschränkungen auf besondere Schichten vor- 
lagen, in welchem Prozentsatz sie zueinander standen. — Am wert- 
vollsten sind diejenigen Arbeiten, welche sich mit Anstalten und Zeit- 
räumen befassen, welche den geschilderten Einflüssen nur in geringem 
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Maß unterworfen waren. Wir nennen von diesen leider sehr wenig 
zahlreichen Arbeiten nur die von Jahrreiß-Leipzig (97), Herschmann- 
Wien (76) und Albrecht-Ückermünde (4). 


C. Einflüsse der Stellung des Publikums gegenüber den Anstalten. 


Bedeutung der Familienpflege. 


Anläßlich der Besprechung der dementen Verlaufsform haben wir 
bereits festzustellen Gelegenheit gehabt, wie wichtig es für eine Kri- 
tik der mitgeteilten Paralysezahlen sein muß, zu ermitteln, inwieweit 
der wahre Stand der Paralyse in der Bevölkerung durch die Anstalten 
tatsächlich erfaßt wurde. Wir haben diese Erwägungen hier noch 
etwas weiter auszuführen. 

In der Tat ist in der Literatur mehrfach angegeben, daB Para- 
lysen beobachtet wurden, welche nicht zur Internierung in die Anstalten 
gelangten. Um die Mitte des vorigen Jahrhunderts mögen die hier 
in Betracht kommenden Zahlen nicht gering gewesen sein (vgl. Stolz 
(229), Damerow(36)). Aber noch 1897 schreibt v. Krafft-Ebing (124): 
„Tatsächlich begegnet man der Paralyse in ärztlichen Ambulatorien, 
Privatwohnungen, Wasserheilanstalten, in Kranken-, Armen-, Sie- 
chen-, selbst Strafhäusern auf Schritt und Tritt“. Man wird allerdings 
zugeben müssen, daß im Hinblick auf die von uns bereits ausführlich 
dargelegten diagnostischen Schwierigkeiten der Einwand berechtigt 
ist, es habe sich bei diesen durch die Anstalten nicht erfaßten Para- 
lysen wohl im allgemeinen nicht um die heutige festumrissene Krank- 
heitsform sondern um andere Erkankungen, namentlich um Fälle von 
seniler, arteriosklerotischer, alkoholischer Demenz gehandelt. Auch ist 
darüber nichts ausgesagt, ob nicht ein großer Teil dieser gelegentlich 
außerhalb der Anstalten beobachteten Fälle im weiteren Verlauf 
der Erkrankung doch noch zur Aufnahme gelangt sind. — Jedenfalls 
müssen wir vor allem für größere Städte Junius und Arndt (102) 
recht geben, die zwar eine Zunahme der Geneigtheit, Paralytiker in 
Anstaltspflege zu geben, annehmen, dennoch aber glauben, daB in 
den Großstädten auch schon in früheren Zeiten die überwiegende Mehr- 
zahl der Paralytiker einmal im Verlauf ihrer Krankheit anstaltsbedürf- 
tig geworden ist. Trotzdem also der Einwand berechtigt erscheint, 
die absolute Zahl der Paralysen sei durch bestehende oder verminderte 
Anstaltsscheu und Familienpflege nicht in allzu erheblichem Maße be- 
einflußt worden, müssen wir doch auf diese Wandlungen im Verhalten 
des Publikums gegenüber den Anstalten eingehen, da in den meisten 
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Paralysearbeiten die Paralysebewegung in Vergleich zu den anderen 
Geisteskrankheiten gesetzt worden ist. Regionale und zeitliche Un- 
terschiede im Verhalten des Publikums gegenüber der Internierung 
von Geisteskranken überhaupt müssen einen direkten Vergleich dieser 
Verhältniszahlen unzulässig erscheinen lassen. 

Bereits für die erste Hälfte des vorigen Jahrhunderts hat Kirch- 
hoff (108) anläßlich seiner Bearbeitung der Paralysezahlen in der An- 
stalt Schleswig geschildert, wie stark der Zuzug, insbesondere schwerere 
Fälle, vom Rufe einer Anstalt abhängig war. — Erler (48) berichtete 
für Neustadt 1865—76 eine starke Abhängigkeit der Aufnahmezahl 
von bestehenden oder schwindenden Vorurteilen. Er findet sie damals 
recht beträchtlich. — In Niederbayern wurden (Kundt-Deggendorf 
1869—90) (128)) relativ wenige Geisteskranke in Anstalten unterge- 
bracht, Paralytiker dagegen in verhältnismäßig großer Zahl. 
Es erklären sich daraus die dort gefundenen überraschend hohen 
Paralyseprozentwerte. — Heimann (75) fand, daB sich 1871 74,9%, 
1895 45,1%, Geisteskranke in Familienpflege befanden. Es handelt 
sich also, wie wir sehen, um recht beträchtliche Zahlen und um bedeu- 
tende Unterschiede bei den einzelnen Jahresgruppen. Noch in neuester 
Zeit wurde für Freiburg eine Verminderung der Anstaltsscheu des 
Publikums festgestellt und die Vermehrung der Gesamtaufnahmezahl 
damit in Verbindung gebracht (Hoche (83), Piccard (187)). 

Über den Unterschied der Aufnahmebedürftigkeit der Geistes- 
kranken zwischen Stadt und Land hat Sioli (217) im Jahre 1900 An- 
gaben gemacht. Er findet für die Städte 4 mal mehr Hilfsbedürftige 
als für das platte Land. Von diesem Mehr entfällt Y, auf organische, 
paralytische und senile Krankheitsformen (vgl. hier auch Gärtner (60)). 

Der Vollständigkeit halber mag noch erwähnt werden, daß 
Herschmann (76) im Anschluß an Pilcz meint, eine gewisse Einschrän- 
kung erführen die in den letzten Jahren für Wien festgestellten Paralyse- 
zahlen dadurch, daß infolge der Popularisierung der Wagner von 
Jaureggschen Heilmethode mit Fieber manche Fälle bereits auf diesem 
Wege zu Hause behandelt werden und der Erfassung durch die Klinik 
oder die Irrenanstalt entgehen. 

(Vgl. zu diesem Abschnitt auch Maier (139)). 


D. Einflüsse durch verschiedene Verteilung der Altersgruppen in den 
Aufnahmebezirken. 


Die Forschungen von Mattauschek und Pilez (141, 142) und ihre 
Kritik durch Aebly (2) haben gezeigt, mit welch großer Spanne wir 
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für die Inkubationszeit der Paralyse rechnen müssen. Außerordentlich 
zahlreich sind die Arbeiten, welche sich mit der Feststellung der 
Häufigkeit befassen, in der die verschiedenen Altersklassen von der 
Paralyse ergriffen werden. Sie sind im Literaturverzeichnis aufgeführt 
und können hier im einzelnen nicht genannt und besprochen werden. 
Übereinstimmend ergibt sich, daß die Paralyse am weitaus häufigsten 
in den Jahren von Mitte 30 bis Mitte 40 auszubrechen pflegt. Für ein 
Aufnahmegebiet, welches diese Jahresklassen in besonders hoher Zahl 
enthält, (Großstädte), und in denen sie sich in den letzten Jahrzehnten 
verhältnismäßig stark vermehrt haben, muß sich diese Tatsache in 
einer Paralysekurve auswirken, zumal, wenn sie auf Grund von Zahlen 
gewonnen wurde, die das Verhältnis der Paralytiker zur Gesamtbe- 
völkerung bezeichnen. Doch läßt das stark fluktuierende Großstadt- 
material überhaupt nur mit Vorsicht Schlüsse zu, (Gudden (69), Wollen- 
berg (256)). Das Bild wird durch den ständig, aber ungleichmäßig 
wachsenden Zustrom verhältnismäßig luesfreier Massen in die Groß- 
städte noch vollends getrübt. 

Besonders starken Einfluß hat der Krieg entfaltet. Kreuser (123) 
hat auf die Möglichkeit hingewiesen, daß die Unbesonnenheit der 
Paralytiker im Beginne der Krankheit ein verhältnismäßig starkes 
Abschießen derselben zur Folge gehabt haben könnte. Aber wir 
brauchen gar nicht so weit zu gehen. Es leuchtet ein, daß die starke 
Dezimierung der Altersklassen zwischen 20 und 45 Jahren gleichzeitig 
eine relative Verminderung der in diesen Jahren vorzugsweise aus- 
brechenden Paralyse zur Folge haben mußte. So überrascht es nicht, 
daß die absoluten Paralysezahlen während des Krieges fast allgemein 
sanken. (Kreuser (123), Herzig (77), Bonhoeffer (26), Kollmeier (113), 
Pette (176)). Doch ist auch das Umgekehrte festgestellt worden (Jahr- 
reis (97)). Die überaus starke luetische Durchseuchung des Heeres 
müßte sich dagegen in einem erneuten Anstieg nach dem Kriege aus- 
wirken. Der Kriegssanitätsbericht für 1870—71 beziffert die syphiliti- 
schen Erkrankungen der Feldzugsteilnehmer amtlicherseits auf 24,4%, 
(127). Galewsky (nach Boas (24)) schätzt die Zahl der im Weltkrieg 
infizierten deutschen Heeresangehörigen auf 800000. 

Nach dem 70er Krieg sehen wir in der Tat in der Inkubations- 
spanne von 20 Jahren (vgl. Aebly (2)) in verschiedenen statistischen 
Berichten einen Anstieg der Paralysekurve, die bei vielen Anstalten, 
so Hamburg-Friedrichsberg (Kaes (103, 104)), Stephansfeld (Stark 
(222)), Eichberg, Allenberg, Schwetz ihren Gipfelpunkt in den Jahren 
1880—85 findet, während außerreichsdeutsche Kurven im gleichen 
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Zeitraum ganz andere Bilder ergeben, z. B. Prag, St. Pirminsberg 
(vgl. Kaes (104)). 

Daß die Altersklassenbesetzung im Aufnahmegebiet wichtig sein 
kann, zumal, wenn sie durch andere, bei oberflächlicher Beobachtung 
nicht erkennbare luesfördernde Faktoren bedingt ist, zeigt sehr anschau- 
lich die Arbeit von Buchholz (33), der die Paralyseausbreitung für den 
Regierungsbezirk Kassel und die Fürstentümer Waldeck und Pyrmont 
erforschte. Er fand in den Kreisen Hünfeld, Fulda, Kirchhain, mit 
vorwiegend Landbau treibender Bevölkerung, eine auffallend starke 
Ausbreitung der Paralyse. Aus diesen Gebieten gingen viele junge 
Leute nach auswärts, hauptsächlich in die rheinisch-westfälischen 
Industriebezirke auf Arbeit, um später wieder in ihre Heimat zurück- 
zukehren. 


E. Einflüsse der statistischen Methode. 


Besonders hinderlich für einen Vergleich der verschiedenen bisher 
über die Ausbreitung der Paralyse gewonnenen statistischen Ergeb- 
nisse ist die außerordentliche Verschiedenheit und die große Unzuläng- 
lichkeit, mit der die statistische Methode großenteils gehandhabt 
wurde. se 

Die Zahlengrundlagen wurden auf sehr mannigfaltige Weise ge- 
wonnen. Einige Arbeiten teilten nur die absoluten Paralysezahlen mit, 
(213, 11, 158, 176). Zwar waren auf diese Weise eine große Zahl von 
wirksamen fremden Faktoren, insbesondere von seiten der Bevölke- 
rungsbewegung nicht ausgeschlossen. Aber diese Methode hatte doch 
gegenüber einer Errechnung der Verhältniszahlen des Paralysebestandes 
zum Gesamtbestand (85, 229, 1, 257,179, 202, 232) oder der Paralyseauf- 
nahmen zu den Gesamtaufnahmen(156, 108, 71, 48, 258, 101, 164, 235, 
69, 256, 102, 43, 98, 191, 125) den Vorteil, daß hier nicht Vermehrungen 
oder Verminderungen anderer geistiger Störungen wirksam werden 
konnten. Wir denken hier vor allem an die alkoholisch bedingten 
Geisteskrankheiten. Soweit wir sehen, haben nur ganz vereinzelte 
Autoren versucht, diese Einflüsse etwa durch Ausschaltung der Alko- 
holikerzahlen zu vermindern, z. B. Sichel (211). 

Die auf Grund des Bestandes gewonnenen Zahlen waren durch die 
verschiedene Mortalität und wiederholte Aufnahmen beeinflußt. Be- 
sonders aber machte sich der Einfluß der Mortalität naturgemäß dann 
geltend, wenn man, wie etwa Damerow (36), die Paralysetodesfälle 
zu den Gesamttodesfällen in Vergleich setzte. Die Beweiskraft der 
Verhältniszahlen der Aufnahmen ist mehrfach kritisiert worden (vgl. 
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vor allem Maier (139)). Den Schwächen dieser Methode suchte man 
wenigstens zu einem Teil dadurch abzuhelfen, daß man nur die Erst- 
aufnahmen zählte, da eine wiederholte Aufnahme bei anderen Psycho- 
sen ungleich häufiger anzunehmen ist als bei der Paralyse (128, 158, 
87, 78, 42, 97, 4). 

Am einwandfreiesten sind in ihren Ergebnissen diejenigen Statisti- 
ken, deren Zahlengrundlage aus dem Verhältnis der Paralysen zur 
Gesamtbevölkerung des Aufnahmegebiets errechnet wurden (192, 103, 
33, 112, 76, 139). Doch auch hier stehen manche Schwierigkeiten und 
Unvollkommenheiten im Wege. Von äußerster Wichtigkeit wäre es, 
eine so gewonnene Kurve mit einer hinreichend sicheren Lueskurve 
des gleichen Bezirkes zu vergleichen. Die lange Inkubationszeit der 
Paralyse gestattet es jedoch nicht, die Paralysekurve mit der gleich- 
zeitigen Bevölkerungs- und Lueskurve direkt zu vergleichen. Richtiger 
wäre ein Vergleich mit den entsprechenden, ca. 10—20 Jahren zurück- 
liegenden Lues-Kurven. Doch auch dieses Vorgehen erscheint bei stark 
wechselnder Bevölkerung unzulässig. Endlich könnte man sich bei 
einem Vergleich der Paralysezahlen mit den Zahlen der Gesamtbe- 
völkerung auch nicht ohne weiteres begnügen, sondern müßte, um 
sicher zu gehen, in einem zweiten Kurvensystem die Paralyse in Be- 
ziehung zu einer Bevölkerungszahl setzen, in der das Jugend- und 
Greisenalter ausgeschaltet sind. Diese Altersklassen sind oft nicht 
unerheblichen Schwankungen ausgesetzt und inklinieren, wie wir 
wissen, nur in ganz verschwindendem Maße zur Paralyse. Pilcz (183), 
Oehring (173) und Herschmann (76) haben das getan, die beiden ersten 
Autoren jedoch nur für Kriegsverhältnisse und an einem sehr be- 
schränkten Material. 

Das statistische Bild kann fernerhin noch dadurch beeinflußt 
werden, daß man willkürlich Durchschnitte einzelner Jahresgruppen 
errechnet und sie einander gegenüberstellt (vgl. Joachim (98), Dübel 
(42), Toepel (236). Man verwischt dadurch zwar unregelmäßige 
Schwankungen, vermehrt jedoch gleichzeitig möglicherweise die 
Fehlerquellen. 

Endlich müssen auch stets die Kurven für Männer und Frauen 
getrennt errechnet und angegeben werden, da beide sehr häufig sehr 
verschiedene Bilder zeigen und von ungleichen Faktoren beeinflußt 
sein können. Auch dies ist nicht immer geschehen (vgl. Piccard (178)). 

Erhebliche Fehler sind bei der Auswertung der gewonnenen 
Zahlen und Kurven gemacht worden, indem man hierbei die Vor- 
schriften der wissenschaftlichen Statistik außer acht ließ. Erst in 
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jüngerer Zeit hat Aebly (2) darauf hingewiesen, wie wichtig es ist, die 
Variationsbreite und den mittleren Fehler gewonnener Zahlenreihen 
zu errechnen und sich hierdurch vor falschen Schlüssen zu bewahren. 

Viele Bearbeitungen der Paralyse an den einzelnen Anstalten 
zeigen sehr große Zahlenschwankungen und ergeben einen sehr großen 
mittleren Fehler. Sie sind auf Grund eines viel zu kleinen Materials 
und einer zu kurzen Beobachtungszeit gewonnen worden und deshalb 
zur Auswertung völlig ungeeignet. Insbesondere gilt dies von den 
Arbeiten, die die Paralyse während der Kriege von 1870—71 und 
1914—18 zum Gegenstand der Betrachtung gemacht haben. Wir 
dürfen verzichten, sie hier im einzelnen aufzuführen. 

Die vorstehenden Betrachtungen führen uns zu dem Ergebnis, 
daß auf Grund der bisherigen Einzelbearbeitungen ein auch nur einiger- 
maßen sicheres Bild der Ausdehnung der Paralyse in Deutschland nicht 
gegeben werden kann. Insbesondere sind wir nicht in der Lage, auf 
diesem Wege einwandfreie Schlüsse zu ziehen, welche uns der Gewin- 
nung des gesuchten Kolbschen Faktors Y näher zu bringen vermögen. 

Zwar scheinen uns die Einzelergebnisse bei vorsichtiger Bewertung 
im ganzen die Richtigkeit der Kurve zu bestätigen, die Kolb für ganz 
Deutschland auf Grund der amtlichen Statistik veröffentlicht hat. 
Aber auch diese Kurve wird, wie wir glauben, in erheblichem Maße 
durch die von uns aufgezeigten fremden Faktoren beeinflußt. 

Unter Anwendung aller Kriterien vermögen wir uns nicht davon 
zu überzeugen, daß die Paralyse in Deutschland in den letzten Jahr- 
zehnten ‚in erschreckendem Maße“ zugenommen hat, wie dies von 
Nonne behauptet wird (167). Die kulturellen Verhältnisse in Deutsch- 
land sind seit langem derart ausgeglichene, daß angenommen werden 
muß, daß der Faktor Y, falls er tatsächlich in kulturellen Faktoren 
beruht, mit Gleichmäßigkeit wirksam gewesen ist und sich dadurch 
der Erfassung auf statistischem Wege entzieht. Das Gleiche gilt, viel- 
leicht noch in höherem Maße, vom zivilisierten Ausland. Aussichts- 
reicher wäre es, die Unterschiede der Lues- und Paralyseausbreitung 
bei beiden Geschlechtern (vgl. Plaut-Ehrismann 160) in den verschie- 
denen Berufen und sozialen Schichten, in dicht besiedelten und schwach 
besiedelten Gegenden, schließlich auch bei den verschiedenen in Deutsch- 
land lebenden Rassen zu untersuchen. Zahlreiche Ansätze sind hierfür 
schon vorhanden. Sie genügen jedoch noch bei weitem nicht. 

Auf anderen Wegen wird man schneller zum Ziele kommen können. 
Am vorteilhaftesten wird die statistische Methode dort anzuwenden 
sein, wo eine starke Lues- einer geringen Paralyseausbreitung gegen- 
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übersteht und dort, wo in letzter Zeit starke und deutlich erfaßbare 
kulturelle Einflüsse wirksam geworden sind (Wilmanns). Hand in 
Hand damit hat die exakte naturwissenschaftliche Methode zu arbeiten, 
die schon einmal den jahrzehntelangen ergebnislosen statistischen 
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Kampf um die luetische Ätiologie der Paralyse entschieden hat. 
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Pinel, sein Leben und seine Werke +). 


Von 
Ciaude Pottier, Assistenzarzt an den Asiles de la Seine (Paris). 


Philippe Pinel wurde den 20. April 1745 in Gibrondes bei Castres 
geboren. Sein Vater und sein Onkel waren hervorragende Chirurgen, 
sein Großvater Barthel&mi Pinel war Arzt in Saint Paul-Cap de Joux 
in Albigeois. Seine fromme und vornehme Mutter erzog ihn bis zum 
Alter von 15 Jahren, zu welcher Zeit sie starb. Ein Priester aus Albi 
unterrichtete ihn alsdann in der französischen und den Anfangsgründen 
der lateinischen Sprache; da er rasche Fortschritte machte, wurde er 
in das Collège des Doctrinaires von Lavaur geschickt. Er wurde Er- 
zieher bei einem reichen Bürger, welche Stellung ihm erlaubte, die 
Seinigen zu unterstützen. 4 Jahre lang studierte er auf dem College 
Mathematik, Naturwissenschaften und Philosophie. Der Bischof 
dieser Stadt drängte ihn, Priester zu werden, er erhielt die unteren 
Weihen. Mit 20 Jahren war er ernst und fromm und wachte über den 
Glauben seiner 4 Brüder und seiner Schwester. 1767 im Alter von 
22 Jahren kam er als Hauslehrer nach Toulouse, er erhielt die Würde 
eines maitre des arts nach seiner Dissertation vor der naturwissen- 
schaftlichen Fakultät: „Über die Gewißheit, welche das Studium der 
Mathematik in seiner Anwendung auf die Wissenschaften dem Urteil 
verleiht“. Nur von dem Ertrag seiner Stunden lebend, bereitete er sich 
auf die medizinische Doktorwürde vor. Am 22. Dezember 1773 ver- 
teidigte er eine medizinische These, deren Gegenstand man nicht kennt. 

Da Pinel seine medizinischen Kenntnisse ungenügend fand, ging 
er um sich zu vervollkommnen nach Montpellier, wo zu seiner Zeit, An- 
fang des Jahres 1774, die medizinische Fakultät großen Ruf genoß. 


1) Gelegentlich des 100. Todestages Pinels fanden in Frankreich ehren- 
volle Gedenkfeiern statt. Auf Ersuchen des Herausgebers hatte Herr Min- 
kowski-Paris die Gefälligkeit Herrn Claude Pottier um ein Lebensbild Pinels 
für die allg. Zeitschr. f. Psych. zu ersuchen, da Pinel auch auf die deutsche 
trrenheilkunde seinerzeit großen Einfluß ausgeübt hat. 
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Er studierte dort ausschließlich Medizin und machte 4 Jahre lang 
treffliche und umfassende Studien; namentlich beschäftigte er sich mit 
Zoologie. In Montpellier war es auch, wo er mit Chaptal, dessen Nei- 
gungen er teilte, befreundet wurde. Jedoch praktizierte er dort nicht, 
sondern lebte von der Redaktion von Dissertationen, welche man ihm 
anvertraute und von Mathematik-Stunden. 1778 kam er nach Paris 
mit einem Engländer, der ihn seine Sprache gelehrt hatte. Er erschien 
einige Male in dem Salon von Madame Helvetius, wo er die Bekannt- 
schaft des Botanikers Desfontaines machte, und führte ein arbeit- 
sames und solides, streng geregeltes Leben. Er war sparsam, bescheiden 
und schüchtern, machte keine großen Ansprüche, sondern neigte zum 
Einfachen. Wie in Montpellier lebte er von Mathematik-Stunden, 
welche ihm der Geometer Cousin verschaffte und war für die unum- 
stößliche Ordnung in den mathematischen Wissenschaften sehr einge- 
nommen. Er bemühte sich den Titel eines Professors der medizinischen 
Fakultät zu erhalten, was ihm jedoch nicht gelang. Im Jahre 1783 
begann er sich für Geisteskranke zu interessieren; die Krankheit eines 
Landsmannes machte großen Eindruck auf ihn. 5 Jahre lang beob- 


. achtete er die Kranken der Privat-Heilanstalt Belkomme und die Beob- 


achtung eines Schlafkranken von Samuel Clinon bewirkte, daß er 


. anfing sich mit pathologischer Psychologie zu beschäftigen. Für irgend- 
welche Praxis hatte er nichts übrig. Um seine Einkünfte zu erhöhen, 


übersetzte er die Werke des englischen Arztes Cullen ins französische 
und redigierte zahlreiche Aufsätze in medizinischen Zeitschriften, 
besonders im Journal de Physique; von 1784—1789 leitete er die 
Gazette de Santé. 1787 veröffentlichte Pinel einen Artikel, betitelt: 
„Sind während der ersten Wintermonate Anfälle von Melancholie 
nicht immer häufiger und mehr zu befürchten ?‘‘ Diesem folgte 1789: 
„Beobachtung über die moralische Heilweise, welche in gewissen Fällen 
die geeigneteste ist, den verirrten Verstand der Wahnsinnigen wieder- 
herzustellen“. 1790 erschienen in dem gratis verbreiteten Journal 
de Santé seine medizinischen Betrachtungen über die Zustände in 
den Klöstern und 1791 schrieb er in dem Journal von Fourcroy einen 
Aufsatz über die Melancholie mit Selbstmordgedanken: „Die Medizin 
von den physischen Wissenschaften aus beleuchtet“. 1791 bewarb er 
sich mit um eine von der Königlich medizinischen Gesellschaft gestellte 
Preisaufgabe, das Thema lautete: „Urteil abzugeben über die wirk- 
samsten Mittel Kranke zu behandeln, deren Geist vor dem Alter krank 
geworden ist“. Man weiß nicht, ob er den Preis erhielt. 

1789 machte sich Pinel, der liberal gesinnt war, mit Enthusiasmus 
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` die politischen Prinzipien der konstituierenden Versammlung zu eigen, 
aber er verwarf voller Entrüstung und Widerwillen die Greuel und Aus- 
schreitungen der Schreckensherrschaft. Während einiger Zeit wurde 
er Munizipal-Beamter, war aber sehr bald von seinem Ehrgeiz, der 
Verwaltung anzugehören, geheilt. 1791 heiratete er bürgerlich und auch 
kirchlich die aus dem Jura gebürtige Jeanne Vincent. Sie war die Frau, 
welche er für sein Heim wünschte: ‚‚sein zweites Ich, das sein Vertrauen 
besaß‘. (Brief an seinen Bruder Louis.) Der Ehe entsprossen 2 Söhne. 
Schon seit langer Zeit beschäftigte die Krankenpflege Ärzte 
sowie alle Menschenfreunde. Es waren Berichte von Colombier, Necker, 
Bailly, Tenon und besonders die Denkschrift von Cabanis erschienen. 
La Rochefoucauld verlangte von der konstituierenden Versammlung 
die Reform der Hospitäler; Mitglieder der Kommission wählten sofort 
Pinel um diese Reform zu bewerkstelligen. Den 25. August 1793 wurde 
er zum Arzt für die Krankenhäuser ernannt, denen eine Abteilung für 
Geisteskranke angehörte. Er begann schon an demselben Tag seine 
Tätigkeit als Arzt in Bicötre. Dort fand er die Geisteskranken mit 
Mördern und Dieben zusammen. Seit mehreren Jahrhunderten wurden 
sie mit Zwang behandelt und in eisernen Ketten gehalten. Pinel 
bestimmte, daß ihnen diese Ketten gelöst werden sollten, wozu er nur 
schwer die Erlaubnis der politischen- und administrativen Behörden 
erlangte. In wenigen Tagen wurden 53 Kranke von ihren Fesseln be- 
freit, man ließ ihnen zwar nur eine bedingte Freiheit, da sie in die 
Zwangsjacke gesteckt wurden, die meisten aber konnten in ihrer Zelle 
oder in einem Hof frei aus- und eingehen; die Erfahrungen, welche 
Pinel dabei machte, bestätigten seine Ideen. Die Aufregung der von 
ihren Ketten befreiten Geisteskranken legte sich bald und er selbst 
schilderte in wahrhaft ergreifenden Beobachtungen diese Befreiung. 
Ein doppelter Fortschritt, ein medizinischer und ein sozialer, war durch 
die Tatsache erreicht, daß die Irren künftig nicht mehr als Übeltäter, 
sondern als Kranke betrachtet und behandelt wurden. Pinel sagt: 
„Die Geisteskranken, weit davon entfernt Schuldige zu sein, die be- 
straft werden müssen, sind Kranke, deren bemitleidenswerter Zustand 
alle die Rücksichtnahmen erfordert, die man der leidenden Menschheit 
schuldig ist und deren irren Geist man durch die einfachsten Mittel 
versuchen muß wiederherzustellen‘‘. Als er Bicötre verließ, um in die 
Salpêtrière überzusiedeln, bedauerte er lebhaft, daß er nicht allen 
Kranken die Fesseln hatte lösen können. Ä 
1794 wurde Pinel zum Professor der medizinischen Physik und 
Hygiene an der Ecole de Santé zusammen mit Halle ernannt; er ar- 


a 


won 
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beitete an einem Handbuch für Hygiene, von welchem nur Bruch- 
teile veröffentlicht worden sind. Den 13. Mai 1795 trat er in die Sal- 
pêtrière ein; er mußte mehrere Jahre mit der Verwaltung kämpfen, um 
drei Reformen durchzusetzen; die Befreiung der Irren von ihren Ketten 
wie in Bicötre, die Niederreißung ihrer verpesteten Zellen und die 
Verbesserung des Anstaltpersonals.. In demselben Jahr wurde er 
zum Professor der inneren Pathologie ernannt. 1822 wurde er das 
Opfer einer politischen Reaktion und mußte seinen Abschied nehmen. 

Als er Professor an der medizinischen Fakultät war, erinnerte er 
sich der Schwierigkeiten, welche er zu Anfang seiner medizinischen 
Studien hatte, und veröffentlichte für die Studenten ein Lehrbuch: 
„Die philosophische Nosographie‘‘“. Die erste Auflage erschien 1798, 
die sechste und letzte 1818. Zwei Jahre danach kam das Manifest von 
Broussais, welches die Medizin umgestaltete. Das erstgenannte Buch 
hatte also mehr als 20 Jahre gedient. Zu dieser Zeit führte der ency- 
klopädische Geist die Gelehrten dazu in allen Wissenschaften Ein- 
teillungen nach Klässen vorzunehmen. Pinel begutachtete die bis dahin 
in Vorschlag gebrachten Einteilungen für Pathologie, die von Boissier 
des Sauvages, welche von 1731 datierte wie diejenige von Vogel in 
Göttingen, von Sagar und von Linne. Er bevorzugte die Einteilung 
von Cullen, welche er einfacher fand, kritisierte scharf Vitet, erkannte 
bei Darwin eine gewisse Scharfsinnigkeit an und einige Vorzüge in 
der Nosologie von Selle. Als Pinel sein nosographisches Essai schrieb, 
behauptete er nur das Werk seiner Vorgänger zu vervollkommnen. Er 
wollte bei dem Studium der Pathologie die Methode einführen, welche 
bei der Naturgeschichte verfolgt wurde. In seiner Nosologie sind die 
Krankheiten in 5 Klassen eingeteilt: in 1. mit Fieber, 2, mit Ent- 
zündungen, 3. mit Blutergüssen, 4. Nervenkrankheiten, 5. organische 
Erkrankungen, und zwar sind sie nach den Geweben eingeteilt, welche 
sie angreifen. Diese Nosologie war auf Bau und Funktionen der Or- 
gane begründet. Pinel bekämpfte die Lehren, betreffend den Aderlaß, 
welche so außerordentlich lange Zeit in Ehren standen und von denen 
ihm viele übertrieben vorkamen. 

Man könnte vielleicht denken, daß Pinel, der sich zu allererst mit 
den Grundsätzen der mathematischen Wissenschaften vertraut ge- 
macht hatte, in seinen medizinischen Lehren den Beweis eines zur 
absoluten, zu dogmatischen Geistes geben würde, daß er gewiß gern 
wie d'Alembert „alles, bis auf die Kunst zu heilen, auf Berechnung 
zurückgeführt“ hätte. Im Jahre 1777, als er noch in Montpellier war, 
hatte er in der Königlichen Gesellschaft eine Denkschrift vorgelesen: 
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„Die einzelnen Bewegungen der Gliedmaßen“ betreffend, welche sehr 
das Gepräge des Mechanischen trug. Aber er fand nach der Art 
von Baglivi, daß die klinische Beobachtung wichtiger war als der Ver- 
nunftschluß, welchen sie entstehen ließ und bemühte sich sein ganzes 
Leben Kliniker zu sein. Es ist der klinische Wert seiner philosophischen 
Nosologie, der sie am meisten vor den anderweitigen Klassen-Ein- 
teilungen auszeichnet. In der Einleitung spricht er den Studenten 
von der Notwendigkeit der klinischen Beobachtung und gibt ihnen An- 
weisung wie eine Beobachtung vorzunehmen ist, entwirft auch einen 
allgemeinen Plan für medizinische Studien. Die pädagogische Be- 
deutung Pinels trat in diesem Teile seiner Lebensarbeit klar hervor, 
so wurde auch sein Buch von den Studenten mit Enthusiasmus auf- 
genommen und sofort in mehrere Sprachen übersetzt; es bedeutete 
für die Pathologie einen großen Fortschritt. Auf Vorschlag des In- 
stitut national wurde dieses Buch bei der Feier des ersten vende- 
miaire im Jahre VII einstimmig als ein Werk anerkannt, das dem 
französischen Geiste und der zeitgenössischen Wissenschaft zu hoher 
Ehre gereiche. In dieser Nosographie sonderte Pinel die Fieberkrank- 
heiten von den anderen akuten Krankheiten ab, er faßte besonders 
ihre Analogien mehr ins Auge als ihre ätiologischen Unterschiede. 
Nachdem er die Arbeiten von Bichat gelesen hatte, veränderte er die 
Klasseneinteilung der Entzündungen; zum ersten Male bildeten die 
Blutergüsse eine besondere Abteilung in der Pathologie. Er unterschied 
die Neurosen der Sinne, der Gehirnfunktionen, der Fortbewegungs- 
und Ernährungsfunktionen und der Stimme, schließlich die organischen 
Verletzungen nach ihrem allgemeinen oder besonderen Charakter. 
Pinel hatte mit seinen Kursen nicht weniger Erfolg wie mit seinem 
Buche. Die Studenten strömten zu den Vorlesungen in der medizinischen 
Fakultät, sowie zu seinem klinischen Unterricht in der Salpêtrière ; 
er liebte die Alten, empfand Respekt vor den Geistesschöpfungen eines 
Hippokrates; Broussais gegenüber vertrat er die gesunde, medizinische 
Tradition. Pinel fesselte seine Zuhörerschaft mehr durch den über- 
zeugungsvollen Ton seiner Worte als durch sein Rednertalent, oft 
unterbrach er die Stunde durch treffende Anekdoten und machte 
witzige Bemerkungen; seine ungezwungene Biederkeit gefiel. Wenn 
er verhältnismäßig spät zu einem großen Rufe gelangte, so begründete 
sich dieser dann schnell nach dem Erscheinen seiner grundlegenden 
Werke: „Die philosophische Nosologie‘‘ und seine: medico-philoso- 
phische Abhandlung über die Manie. Die erste Ausgabe dieses 
Buches veröffentlichte er, als er in Bicötre war, die zweite folgte nach 
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seinem Antritt in der Salpêtrière. Cuvier rief aus, als er im Institut 
sprach: „Das ist nicht nur ein Buch für Medizin, das ist ein Hauptwerk 
für Philosophie, sogar für Moral“. Pinel war von den philosophischen 
Ideen des 18. Jahrhunderts beeinflußt worden; er hatte die Schriften 
von Locke und von Condillac gelesen. — Er suchte die nervöse Patho- 
logie von den Quacksalbereien zu befreien und sie wissenschaftlicher 
zu gestalten, indem er sie auf die strenge Beobachtung der klinischen 
Tatsachen verwies. Als einer der ersten vereinte er die zahlreichen 
und verschiedenen Ursachen des Wahnsinns, die bis dahin einzeln 
angeführt wurden, zu einem dogmatischen, einheitlichen Ganzen; er 
teilt sie in prädisponierende und gelegentliche ein. Unter den ersteren 
hob er die Erblichkeit, den Einfluß der Erziehung hervor, weiter die 
übertriebenen Unregelmäßigkeiten in der Lebensweise, die spasmo- 
tischen Empfindungen wie der Zorn und der Schrecken, die schwächen- 
den oder bedrückenden wie der Kummer und der Haß, die heiteren 
und mitteilsamen Empfindungen. In dieser allgemeinen Lehre der 
Krankheiten werden die individuellen Empfindungen besonders in 
Ansehung der umgebenden Verhältnisse beurteilt. Pinel, der die 
Unruhen der französischen Revolution mit erlebt hatte, wußte welchen 
Einfluß diese auf psychische Störungen ausüben. Unter den gelegent- 
lichen Störungen führte er den Alkoholismus an, ferner die plötzliche 
Unterdrückung eines Ausflusses oder eines inneren Blutergusses, die 
gynäkologischen Veränderungen bei der Frau, das Verschwinden einer 
Hautkrankheit, die Gicht und die Wirkung heftiger Gehirnfieber. 
Von den geistigen Störungen gibt er eine einfachere Einteilung als wie 
die von Daquin, er unterscheidet Starrheit(manie), Melancholie, Wahn- 
sinn und Idiotismus; diese in gewisser Hinsicht etwas unwissenschaft- 
liche Einteilung ist doch den anderen vorzuziehen, sie ist viel klinischer ; 
sie wurde auch nur als eine provisorische Einteilung in Vorschlag ge- 
bracht; Pinel fürchtete ins Metaphysische zu verfallen. Er suchte die 
Krankheiten durch ihren Sitz zu bestimmen, durch die eingetretenen 


Veränderungen ‚‚in dem anatomischen Gefüge oder in den Nerven- 
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kräften‘“. — Pinel beschreibt die Abstufungen oder die Grade des 
Irrsinns wie verschiedene klinische Formen und nicht wie patholo- 
gische Abarten; er zeigt die Häufigkeit der melancholischen Stimmun- 
gen bei den periodisch-Irren, zeigt auch die Unversehrtheit der höheren 
geistigen Funktionen im Veraufe des Irreseins und macht darauf auf- 
merksam, daß Kranke in einem Zustande blinder Wut ohne Delirium 
gleichwohl fähig sind, Reden zu führen, die Sinn und Verstand haben. — 
Pinel beschrieb als erster zwei klinische Formen der Melancholie, die 
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ehrgeizige Form und die niedergedrückte. Später im Jahre 1816 
nennt sie Esquirol Monomanie und Lyp&manie? Wenn Pinel den Ver- 
folgungswahnsinn von der Schwermut nicht unterscheidet, so be- 
schreibt er ihn doch sehr gut. Er wählte als Typus eines sich verfolgt 
glaubenden Melancholikers: Tibere, Louis XI. und Rousseau; verfaßte 
auch nach der Art von Tacite eine Geschichte Louis XL, worin er eine 
Parallele zwischen diesem und Tibere zog; wir besitzen davon nur noch 
ein Blatt. Ebensowohl hatte er, obgleich er Rousseau bewunderte, die 
krankhaften Ungleichmäßigkeiten seines Charakters sehr gut erkannt. 
Pinel war der Ansicht, daß es für einen Melancholiker hygienischer 
wäre, Handarbeit mit geistiger Arbeit abwechseln zu lassen. Schließlich 
führte er zwei Fälle von Heilung bei Schwermut mit Selbstmordge- 
danken durch eine plötzliche und heftige Gemütsbewegung an. — Er 
beschrieb ebenfalls den Wahnsinn, besonderes Gewicht auf die Stö- 
rungen der Urteilskraft legend, verkannte auch nicht das Bestehen 
von allgemeiner Paralyse, obgleich er deren Eigentümlichkeiten nicht 
genau angegeben hat. — Hinsichtlich des Idiotismus unterschied er 
einen erworbenen und einen angeborenen, von denen er die verschie- 
denen Ursachen anführte; in diesen Rahmen fügte er die mit Geistes- 
schwäche verbundene Schwermut ein. Pinel versuchte nicht psychi- 
atrische Pathogenie zu treiben, indem er von der pathologischen Ana- 
tomie ausging, er meinte diese Wissenschaft sei noch nicht genug 
vorgeschritten; er beschränkte sich darauf Messungen des Schädel- 
umfanges vorzunehmen und machte darauf aufmerksam, daß Gehirn- 
Unregelmäßigkeiten bei Geisteskranken selten vorkämen. Bei der 
Ausführung derartiger Messungen bediente er sich eines Parallel- 
epipedon, das er eigens zu diesem Zwecke hatte konstruieren lassen. 

Im Hinblick auf den therapeutischen Standpunkt empfahl Pinel 
sich nicht damit zu beeilen eine symptomatische Behandlung zu ver- 
ordnen, sondern zuvörderst zu versuchen, die fragliche Krankheit 
in einen nosologischen Rahmen zu bringen. Man solle nicht drauf und 
dran Arzneimittel verschreiben, man solle sich nur bemühen den er- 
krankten Organismus in seiner natürlichen Neigung zur Heilung zu 
unterstützen; man soll. nur handeln, wenn man der Zweckmäßigkeit 
des Eingreifens sicher sei, oder wenn man durch das Eintreten einer 
Komplikation dazu gezwungen wäre: „Die Geschicklichkeit des Arztes 
— sagt Pinel — besteht weniger in der wiederholten Anwendung von 
Heilmitteln, sondern in der großen Kunst sich ihrer zu rechter Zeit- 
zu .bedienen oder davon abzusehen‘. Er selbst war zurückhaltend 
im Gebrauch von Arzneien und: verwendete besonders die einfachen, 
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von Pflanzen herrührenden Substanzen; in seinem Garten in der 
Salpêtrière ließ er Heilkräuter anpflanzen. Er bemühte sich, die Arz- 
neimittel mineralischen Ursprunges im möglichster Einfachheit an- 
zuwenden und er hob seine Stimme gegen: die Mißbräuche einer 
Polypharmacie. 

Unter der Herrschaft Broussais und den den Kreislauf betreffen- 
den Theorien der Pathogenie stehend, verordnete er den Aderlaß 
nur ausnahmsweise und in bezug auf die Heilung von Geisteskrank- 
heiten sagte er: „Die Fälle für eine vernünftige Anwendung des Ader- 
lasses sind außerordentlich selten.“ | 

Pinel war der Überzeugung, daß die Ausübung der Hygiene von 
großer Wichtigkeit sei; wir haben oben gesehen, daß er ein Handbuch 
für Hygiene herausgegeben hatte. Er riet eine mäßige und einfache 
Ernährung durch gesund zubereitete Speisen an, ferner Leibesübun- 
gen und eine peinliche Sauberkeit. Nach seinem Dafürhalten dient die 
Hygiene der Erhaltung der Gesundheit, ist aber bei den Kranken 
geradezu unerläßlich. 

Die Behandlung der Geisteskrankheiten war der wichtigste Teil 
der Lebensarbeit von Pinel. Im 17. und 18. Jahrhundert waren in 
Frankreich und im Ausland, besonders in England, zahlreiche wissen- 
schaftliche Berichte erschienen, welche die Reform der Behandlung 
von Geisteskranken in Vorschlag brachten. Pinel hatte sicher das 
Buch von Daquin: „Über die Philosophie des Irrsinns“ gelesen, denn 
er war, wie dieser, Philosoph und Wohltäter. Er fand die Anregung zu 
seinen Reformen ebensowohl durch eignes Nachdenken über eigne 
Beobachtungen als auch durch die Wahrheiten, deren er sich in den 
Schriften älterer Schriftsteller erinnerte. Er erklärte, daß die Geistes- 
kranken menschlich und mitleidvoll behandelt werden müßten; die 
Anstalt, die sie in ihre Hut nimmt, müßte von einem aufgeklärten 
Arzt geleitet werden. Sie sollten in dieser Anstalt das Höchstmaß von 
Freiheit genießen, soweit dies eben mit ihrer persönlichen Sicherheit 
und derjenigen der anderen Kranken vereinbar sei. Deswegen sei es 
vor allem und unverzüglich nötig, sie von ihren Ketten zu befreien, 
diesem barbarischen und gewohnheitsmäßigen Gebrauch, den er in 
der Salpêtrière wie in Bicêtre abschaffte. Der gefährliche Kranke 
sollte einfach in seiner Zelle gehalten werden; die durch die Zwangs- 
jacke hervorgerufene Unbeweglichkeit im Bett oder die Bewegung 
in der Zelle bei festgemachten Armen wurden von Pinel als ein außer- 
ordentlicher Zwang betrachtet, welcher nur vorübergehend und in 
leichter Art ausgeübt werden sollte. Die Geisteskranken müßten 
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in einer Anstalt separiert sein, sie dürften sich dort nicht in einem 
häßlichen Durcheinander mit Verurteilten befinden, wie es in Bic6tre 
der Fall war, oder mit anderen Kranken, deren Zustand auf denihrigen 
zurückwirken könnte. Er ging mit gutem Beispiel voran und stellte 
über die Verteilung der Kranken einen allgemeinen Plan auf, in dem er 
sich nach der Anlage der gegebenen Räume richtete. Diese Reform 
wurde tatsächlich in der Salpêtrière nach seiner Angabe bewirkt. 
Pinel legte dem moralischen Einfluß des Arztes auf den Kranken großen 
Wert bei, die moralische Behandlung sei Hauptsache „wenn noch ir- 
gendwelche Verstandestätigkeit‘‘ vorhanden sei. Der Arzt müsse das 
Vertrauen des Kranken besitzen, solle „seine Sorgen und seine Bitten‘“ 
entgegennehmen und durch tröstenden Zuspruch in ihm die Hoffnung 
wiedererwecken. 

Auf diese Weise begann Pinel in Bicêtre wie in der Salpêtrière 
Ordnung in den Abteilungen zu schaffen. Bei der inneren Aufsicht 
der Anstait leistete ihm sein Aufseher Pussin vortreffliche Dienste. Er 
glaubte sich nicht zu erniedrigen, wenn er diesen Unterbeamten an 
seinem Reform-Werke teilnehmen ließ und sich in weitgehendem Maße 
dessen große Erfahrung bei den Kranken zu nutze machte. Nach 
Pinel sollte eine unveränderliche Dienstordnung in den Irrenanstalten 
eingeführt werden; das Pflegepersonal solle intelligent, erfahren und 
gut sein. Er verglich die Leitung von Geisteskranken mit der einer 
großen Familie und legte Gewicht auf die Ähnlichkeit zwischen Psy- 
chotherapie und Erziehung; der Erfolg der Behandlung hinge sehr von 
der Umgebung des Kranken ab. Pinel war Anhänger der Methode, 
die Kranken arbeiten zu lassen, er traf Anweisung für eine mechanische 
Arbeit in fast allen Fällen. Sie sei nicht nur ein Hilfsmittel zur Auf- 
rechterhaltung der Ordnung der guten Sitten und der Gesundheit 
in der Anstalt, sondern auch ein sehr wirksames Mittel für die Wieder- 
herstellung; schließlich würden selbst die Idioten durch ihre Arbeit 
noch der Gesellschaft nützlich. Pinel spricht anderweitig von der 
Behutsamkeit und Vorsicht, welche den genesenden Kranken gegenüber 
oder denen, die zeitweise klar sind, am Platze sei. Man müßte sie auf 
das sorgfältigste überwachen; der Arzt müßte das Wiedererscheinen 
ihrer früheren Neigungen zu erspähen suchen — viele Rückfälle wären 
der Vernachlässigung oder dem Aufhören von dauernder Pflege zu- 
zuschreiben. Der Übergang aus dem Anstaltsleben in das gewöhnliche 
Leben müßte mit Schonung vorgenommen werden. In gewissen Fällen 
würde die Wiederaufnahme von Arbeit die Genesung beschleunigen; 
es müßten Nähstuben für die genesenden Frauen eingerichtet werden, 
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die oft besucht werden müßten, sowohl wegen der Psychotherapie, 
als auch wegen der Beobachtung und der Prognose. Pinel meinte, 
daß man Verbindungen der internierten Kranken mit Personen, welche 
außerhalb der Anstalt wohnen, selbst mit der Familie, auf das äußerste 
beschränken sollte; er kannte aus Erfahrung die Vorzüge der Abge- 
schiedenheit, aber er gab zu, daß zu einer gewissen Zeit der Genesung 
eine solche Verbindung diese beschleunigen könnte. Die Schwierigkeit 
läge darin, den günstigen Augenblick für den Beginn dieser Besuche 
zu finden. .Man müßte dann den Verwandten und Freunden der 
Kranken ans Herz legen, sehr vorsichtig zu sein und streng zu ver- 
meiden, sie aufzuregen. 

Der Hauptteil des therapeutischen Werkes von Pinel ist der Be- 
handlung der verschiedenen Formen des Irrsinns gewidmet. Als erster 
verordnete er eine allgemeine Therapeutik, anwendbar bei den ver- 
schiedenen Abarten desselben. Die Wahnsinnigen müßten abgesondert 
werden, je nach den Perioden von „außerordentlicher Heftigkeit der 
Symptome, von sehr merklicher Abnahme derselben und von Gene- 
sung“. Er erlaubte die Zwangsjacke während einiger Tage in der Pe- 
riode großer Unruhe und ließ die Zwangsweste für eine etwas längere 
Zeit zu; man müßte den Wahnsinnigen eine schonende Behandlung 
angedeihen lassen, die studiert sein wolle. Er hatte bemerkt, daß die 
Ankettung sie im höchsten Grade aufbrachte, und untersagte den Ader- 
laß, als Mittel um die Erregung zu besänftigen. Im allgemeinen sollten 
Wahnsinnige während der akuten Periode unter guten hygienischen 
Bedingungen isoliert werden; man solle ihnen die Freiheit in den Be- 
wegungen lassen, so lange es irgend möglich sei. Man könnte versuchen, 
sie mit guten Worten zu beruhigen, wenn sich die Gelegenheit dazu 
böte, oder auch durch leichte Mittel oder Bäder mäßiger Temperatur. 
Pinel zog diese letzteren den Sturzbädern mit kaltem Wasser vor, 
er betrachtete das Verfahren vollständigen Überschwemmens oder 
Untertauchens von Van Helmont als „eine medizinische Verirrung“. 
In allen Fällen war er für Sanftmut und nicht für den Zwang, schließ- 
lich sollten Wahnsinnige ununterbrochen überwacht werden. Zur 
Zeit des Abnehmens des Anfalles solle die Zelle gewechselt werden, 
der Kranke größere Freiheit genießen, jedoch solle man ihn noch nicht 
arbeiten lassen; in dieser Periode müsse man nicht zu schnell vorgehen 
wollen, man müsse sich hüten, den Übergang in die folgende Abtei- 
lung zu beschleunigen. Diese. Versetzung würde nur bei einer deutlichen 
Besserung vorzunehmen sein, ebenso wären der Familie nur wenige 
Besuche zu gestatten. Die dritte Kategorie, welche Pinel ins Auge 
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faßte, sind die Genesenden: es würde die Wiederaufnahme einer leichten 
Arbeit zu erlauben, die allgemeine Hygiene wie vorher zu beachten 
sein und, sagte er: „man muß jeden Gegenstand der Unzufriedenheit 
und des Mißvergnügens von ihnen fernhalten‘‘. Sowie sich der geringste 
Rückfall zeige, müsse der Kranke unverzüglich wieder der vorigen 
Abteilung einverleibt werden und es müsse von neuem versucht werden, 
seine Aufregung durch temperierte Bäder zu besänftigen. Pinel hegte 
Mißtrauen gegen zu schnelle Heilung von Wahnsinnsanfällen, sie waren 
für ihn ein Zeichen von Periodizität. Schließlich solle man sehr über- 
legt handeln, wenn man über den Abgang eines Geisteskranken ent- 
scheide; er selbst handelte immer sehr vorsichtig. 


Außer diesem klinischen und therapeutischen Werke hatte Pinel 
vor, ein Buch für gerichtliche Psychiatrie zu schreiben; in seinen 
juridischen Berichten beschränkte er sich darauf, den Gerichtshof auf 
den krankhaften Charakter der Handlungen des Angeklagten hinzu- 
weisen. — Er wandte seine therapeutischen Grundsätze in der 
Salpêtrière an und veröffentlichte in seiner Abhandlung über die 
Manie die zahlreichen, klinischen Beobachtungen, welche er dort hatte 
machen können. 


Popularität war ihm unbekannt; er war in sich versunken, zer- 
= streut, schüchtern und bescheiden. Seiner Schüchternheit hatte er 
es zu verdanken, daß er nicht Arzt am Hofe Louis XV. geworden war, 
ihretwegen entging ihm auch der Titel eines Leibarztes des Kaisers. 
Er trat gegen Corvisart zurück unter dem Vorwande, daß dieser be- 
redter sei als er, wurde aber konsultierender Arzt des Kaisers. 1803 
wurde Pinel Mitglied der Académie des sciences, er folgte Cuvier in 
der Sektion für Anatomie und Zoologie, seine allumfassenden Kennt- 
nisse hätten ihm den Zutritt in alle Abteilungen gewährt. Den 17. Juli 
1804 wurde er zum Ritter der Ehrenlegion ernannt. — 


Hygienischer Zwecke wegen verlebte Pinel alle Sonntage auf dem 
Lande, er hatte eine Besitzung in Tofou, zwischen Etampes und 
Arpajon gekauft. Er empfing dort seinen Schüler Esquirol, ebenso 
wie Bricheteau, Rostan und Ferrus. Er war Bürgermeister und Arzt 
dieses Dorfes, seine Mildtätigkeit war unerschöpflich. Er pflegte in 
seinem Garten die Heilkräuter oder machte lange Märsche durch die 
Fluren. Sie erinnerten ihn an die Ausflüge, welche er ganz jung mit 
seinem Vater gemacht hatte, als er diesen auf die Jagd begleitet hatte. 
Er selbst war nicht Jäger, sein mitfühlendes Herz litt, wenn er Tiere 
töten sah. In seiner Jugend zog er es vor, sich bei der Jagd von 
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seinem Vater zu entfernen und unter einem Baume sitzend, seine 
lateinischen Lieblingsschriftsteller zu lesen. 

In Paris wurde Pinel wegen seiner medizinischen Ansichten von 
Broussais heftig angegriffen. Pinel hatte den lebhaften Geist, die 
rasche Enntgegnung, die ausdrucksvolle Gebärde der Bewohner Süd- 
frankreichs, aber er überschritt niemals die Grenzen der Höflichkeit. 
„Er war von kleiner Gestalt, sagt Dupuytren, und kräftiger Kon- 
stitution, sein sanftes, lebhaftes, geistvolles und stark von Runzeln 
durchfurchtes Gesicht hatte etwas Antikes; wenn man ihn sah, mußte 
man an die Weisen in Griechenland denken‘. Pinel war immer den 
Prinzipien von 1789 treu geblieben, aber er sah nicht ohne Bedauern das 
Kaiserreich zusammenstürzen, er beklagte sehr die Unruhen, die infolge 
des Wechsels der Regierung herrschten, denn er war sehr vaterlands- 
liebend; seine Lage blieb zu Anfang der Restauration dieselbe wie zuvor. 
1818 besuchte der Herzog von Angoulême die Salpêtrière, im Namen des 
Königs dekorierte er ihn mit dem Kreuz des Ordens von Saint-Michel. 
— Aber die Vermögenslage von Pinel änderte sich. Infolge einer po- 
litischen Reaktion unter dem Ministerium Corbière wurde die Fcole 
de médecine aufgelöst und Pinel ebenso wie seine Kollegen abberufen. 
Er war jetzt 78 Jahre alt und nicht reich. Nichtsdestoweniger ließ er 
zugunsten eines seiner Kollegen sein Ruhegehalt im Stich. Hier er-. 
kennt man die große Güte, die er aller Welt sein ganzes Leben lang 
bewies. Die Größe seines Charakters und die Erhabenheit seines Ur- 
teils kamen in den Briefen zum Ausdruck, welche er seinen Brüdern 
über die revolutionären Ereignisse, die er miterlebte, zu schreiben 
wagte. Sein Verhalten war in Bicötre den Untersuchungs-Kommis- 
saren wie Couthon gegenüber sehr mutig. Er versteckte Verdächtige 
unter Lebensgefahr in seiner Anstalt, indem er sie für krank erklärte. 
— Alt und nicht ohne Sorgen hinsichtlich der äußerlichen Erforder- 
nisse hielten ihn doch eine Anzahl seiner Landsleute wegen seiner Uni- 
versitätstitel für reich und zögerten nicht, ihn um Geld zu bitten. 
Er gab ihnen und verheimlichte es vor seiner Frau. Aber das Alter 
machte sich allmählich bei ihm bemerkbar, obgleich er oft auf seinem 
Landsitze weilte, um sich auszuruhen. Seine Frau war 1812 gestorben, 
er verheiratete sich 1815, den 16. Nov. zum zweiten Male mit Marie 
Madeleine Françoise Jaqueline de Lavallée, die ihn zärtlich liebte. 
Sie pflegte ihn mit größter Aufopferung bei seinen verschiedenen 
Schlaganfällen; trotz dieser blieb er bei klarem Verstand. Zuletzt ver- 
fiel er in geistiger Beziehung rasch und verließ kaum noch Tofou. Er 
starb den 25. Okt. 1826 an einer Lungenentzündung, welche einem 
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Blutandrang nach dem Kopfe folgte. Sein Begräbnis fand unter 
großer Teilnahme statt. Alle, welche ihn gekannt hatten, machten 
es sich zur Pflicht ihn zu seiner letzten Ruhestätte zu begleiten, 
ihn, den Befreier der Geisteskranken und den Organisator ihrer 
Behandlungsweise. 


Bibliographie: Dr. Rene Semeloigne, Coigne: „Alienistes et Philan- 
thropes: Les Pinel et les Tuke“. 1912. 


Verhandlungen psychiatrischer Vereine. 


Jahresversammlung des Deutschen Vereins für 
Psychiatrie in Wien am 13. und 14. September 1927. 


Vorsitzender: Bonhoeffer-Berlin; am 14. Sept. vorm.: Bumke-München, 


Anwesend: Ackermann-Großschweidnitz, Adams-Andernach, Adler- 
Wien, Albrecht-Berlin, Albrecht-Wien, Allers-Wien, Anton-Halle, Arnstein- 
Wien, Auer-Hamburg, Baege-Leubus, Bach-Bonn, Bastın-Bedburg-Hau, 
Bauer-Altscherbitz, Baumann-Essen, Baumm-Königsberg, Bausch-Gießen, 
Behr-Bonn, Benda-Kreuzlingen, Benning-Bremen, Berkow-Dresden, Ber- 
lıner-Wien-Purkersdorf, Berze-Wien, Beyerhaus-Bedburg, Binswanger- 
Kreuzlingen, Billström-Stockholm, Blachian-Haar, Blumenthal-Dessau, 
Blum-Köln, Böhm-Linz, Bondy-Prag, Bonhoeffer-Berlin, Bostroem-München, 
Bouman-Ütrecht, Braune-Altscherbitz, Brennecke-Halle, Brühl-Kiedrich, 
Bumke-München, Bürger-Heidelberg, Camerer-Winnenden, Chotzen-Breslau, 
Creutzfeldt-Berlin, de Crinis-Graz, Cyran-Lublinec, Dabeistein-Schleswig- 
Stadtfeld, Dangl-Salzburg, Dannemann-Heppenheim, Dattner-Wien, Del- 
brück-Bremen, Deutsch-Treptow, Dietz-Alzey, Dodillet-Lüben, v. Domarus- 
Bonn, Dreikurs-Wien, Dubbers-Allenberg, v. Economo-Wien, Edzard- 
Bremen, Ehrenwald-Prag, v. Ehrenwall-Ahrweiler, Eichelberg-Hedemünden, 
Eliasberg-München, Encke-Lauenburg, E. Enke-, W. Enke-Marburg, 
Ernst-Hochweitzschen, Ewald-Erlangen, Fabinyi-Budapest, Faltlhauser- 
Erlangen, Feuchtwanger-München, Fischer-Breslau, Flatau-Dresden, Fleisch- 
mann-Berlin, Fleck-Göttingen, Flemming-Leubus, Flügge-Bedburg, Förster- 
Breslau, Förster-Düren, Forster-Greifswald, Frank-Gießen, Fränkel-Heiden- 
Berlin, Grete Frankenstein-Berlin, Frensdorf-Hildesheim, Fries-, Fröhlich- 
Wien, Fröhlich-Hildesheim, Friedemann-Freiburg, Friedmann-Wien, Fürn- 
rohr-Nürnberg, Gallus-Potsdam, Gamper-Innsbruck, Gaupp-Tübingen, 
Geelvink-Frankfurt, Georgi-Breslau, Gerstmann-Wien, Giesen-München, 
Glatzel-Göppingen, Gerstenberg-Wunstorf, Goldenberg-Chey (Rumänien), 
Goldstein-Magdeburg, Gottschick-Dösen, Grabow-Neustadt/H., Gregor- 
Flehingen, Grimme-Hildesheim, Groß-Emmendingen, Groß-Schussenried, 
K.Groß-Wien, Gruhle-Heidelberg, Grünbaum-Eisenach, Grütter-Königslutter, 
Haase-Berlin, Hackländer-Essen, Hagmann-Coblenz, Hammer-Goddelau, 
Harlander-Günzburg, Hartmann-Graz, Hartmann-, Herschmann-, Herz-, 
Hoffer-Wien, Hasse-Berlin, Haupt-Breslau, Hauptmann-Halle, Häuptner- 
Jerichow, Havemann-Rastenburg, Hegemann-Warstein, Heinrice-Buch, 
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Heinrich-Kortau, Henkel-Hadamar, Hermkes-Bickelborn, Herrmann, 
Jerusalem, Herrmann-Prag, Herting-Düsseldorf, Heyse-Bernburg, Herzog- 
Wiesloch, Hinrichs-Neustadt, Hirsch-Prag, Hobohm-Bethel, Hof-Streit- 
berg, Hofmann-Altscherbitz, Hohl-Klingenmünster, Holst-Danzig, Holt- 
hausen-Tapiau, Hönigsfeld-Miskolc, van der Hoop-Amsterdam, Hörmann- 
Dresden, Horn-Berlin, Horstmann-Stralsund, Hübner-Bonn, Hudovernig- 
Budapest, Hussels-Brandenburg, Ilberg-Sonnenstein, Infeld-Wien, Isserlin- 
München, Jach-Mühlhausen, Jahrreis-München, Jakob-Hamburg, Jakobi- 
Stadtroda, Jakoby-Sayn, Jantzen-Nassau, Jeliffe-New York, Joannovic- 
Belgrad, Jolowiez-Leipzig, Joos-Weinsberg, Jörg-Wien, Josephi-Temesvar, 
Jossmann-Berlin, Kafka-Hamburg, Kalberlah-Hohe-Mark, Kalischer-, 
Kalinowski-, Klare-, Kraft-, Kurz-Berlin, Kankeleit-Hamburg, Kalten- 
bach-Suderode, Kalnın-Riga, Kant-Tübingen, Karplus-, Kauders-, 
Edith Klemperer-, Kogerer-, Kronfeld-Wien, Kaufmann-Danzig, Kehrer- 
Münster, Kirschbaum-Hamburg, Klebeisberg-Hall, Klebelsberg-Lengenfeld, 
Kleffner-Münster, Kleist-Frankfurt, Klemperer-Untergöltzschh Klüber- 
Klingenmünster, Kluth-Stralsund, Koch-Goddelau, Koebisch-Obernigk, 
Körtke-Hamburg, Köster-Amelsbüren, Köster-Flensburg, Kracke-Osnabrück, 
Krakow-Tapiau, Krapf-München, Krause-Dresden, Krause-Uchtspringe, 
Krauss-Heidelberg, Krauß-Kennenburg, Krenica-Lodz, Krisch-Greifswald, 
Krol-Rostow a. Don, Krömer-Schleswig, Kruse-Woltorf, Kryspin-Exner-, 
Olga Kryspin-Exner-Ybbs a. D., Küppers-Freiburg i. B., Kurz-Golden- 
stein-Linz, Lange-München, .Langen-Merzig, Langer-Großschweidnitz, 
Lantzius-Beninga-Wiesbaden, Laskowskı-Saffıg, Lehmann-Brieg, Lenz- 
berg-Frankfurt a. M., Loeb-M. Gladbach, Lotmar-Bern, Löwenstein-Obernigk, 
Löwenstein-Hannover, Lühr-Breslau, Lullies-Kortau, Lutz-Berlin, Maaf- 
Waldheim, Machol-Berlin, Magunna-Marburg, Maller-Purkersdorf, Mal- 
tauschek-Wien, Marcuse-Herzberge, Markmann-Kiel, Marthen-Landsberg, 
Mortin-Potsdam, Matzdorf-Hamburg, Mauczka-Ybbs, Mautner-Freiwalden, 
Maurer-Niedermarsberg, Mayer-Innsbruck, Mayr-Eglfing, Mayer-Schwarz- 
burg, Melzer-Chemnitz, Mendel-Berlin, Mercklin-Treptow, Merzbach- 
Frankfurt, Meyer-Braunschweig, Meyer-Königslutter, Meyer-Köppern, 
Meyer-Würzburg, Minor-Paris, van der Molde-ÜUtrecht, Mönkemöller- 
Hildesheim, Mootz-Treptow, Morawek-Feldhof, Moser- Königsberg, Muiserra- 
Barcelona, G. Müller-Dösen, Müller-Münsingen, Münzer-Prag, Neißer- 
Bunzlau, Nenutz-Klagenfurt, Neustadt-Düsseldorf, Nießl v. Mayendorf- 
Leipzig, Noebel-Untergöltzsch, Oppler-Breslau, Orban-Budapest, Ostertag- 
Berlin, Orthmann-Süchteln, Pameyer-Rotterdam, Pappenheim-, Parker-, 
Pawlicki-, Pollak-, Pulay-Wien, Pawel-Breslau, Plahner-Milwaukee, Plaut- 
München, Peust-Magdeburg, Pohlmann-Aplerbeck, Pollak-Wien, Lucie 
Pollnow-Berlin, Pönitz-Halle, Pönsgen-Nassau, Pötzl-, Popper-, Prochazka- 
Prag, Quensel-Leipzig, v. Rad-Nürnberg, Raether-Bonn, Rauschke-Essen, 
Recktenwald-Andernach, Redlich-, Prof. Redlich-Wien, Reichmann-Bochum, 
Reinelt-Osnabrück, ZReinhold-Gräfenberg, AReiß-Dresden, Richter-Wien, 
Riffel-Bruchsal, Riese-, Herta Riese-Frankfurt a. M., Rixen-Brieg, Römer- 
Karlsruhe, Roeper-Hamburg, Roesen-Lübben, Rosenfeld-Rostock, Rosen- 
stein-Moskau, Runge-Chemnitz, Salinger-Herzberge, Sanders-Lüttenscheid, 
Sarrıs-Barcelona, Schäfer-Hamburg, Schaltenbrand-Hamburg, Scharfetter- 
Innsbruck, Schayer-Berlin, v. Schenk-Berlin a. G., Scheven-Frankfurt, 
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Schilder-, Schulhof-, Schüller-Wien, Schmidtmann-Haar, Schmitt-Leipzig, 
Schnitzer-Stettin, Schob-Dresden, Scholl-Kassel, Schön- Konstanz, Schroeder- 
Frankenthal, Schröder-Kortau, Schubert-Lüben, Schulte-Marsberg, Schultze- 
Göttingen, Schuster-Budapest, Schütte-Langenhagen, sSchütz-Leipzig, 
Schwabe-Plauen, ‚Schwarz-Kutzenberg, seelert-Berlin, .Segeraih-Essen, 
Sendtner-Eglfing, Simon-Gütersioh, Simonds-Frankfurt, Sınn-Neubabels- 
berg, Siebert-Galkhausen, Sievert-Pirna, Sioli-, Gertrud Sioli-Düsseldorf, 
Snell-Herborn, Sommer-Gießen, Soos-Weinsberg, Sorger-Feldhof, Spaar- 
Sonnenstein, Spatz-München, sStanojevic-Belgrad, Stein-Teplitz, Stein- 
brecher-Düsseldorf, Stenvers-Utrecht, Stern-Göttingen, Stern-Wien, Stiefler- 
Linz, Stier-Berlin, Stöckert-Halle, Storch-Gießen, Storch-Hamburg, Störring- 
Bonn, Straus-Charlottenburg, Sträußler-Wien, Sturman-Santpoort, Thumm- 
Konstanz, Tiemer-Tübingen, Tiling-Gera, Titius-Allenberg, Többen- 
Münster, Tomaschny-Ückermünde, Trömner-Hamburg, Utz-Gabersee, V ier- 
zigmann-Regensburg, Villinger--Hamburg, Vollheim-Ückermünde, Wachs- 
muth-Eichberg, Wagner-von Jauregg-Wien, Woallenberg-Danzig, Walter- 
Bremen, Woarnecke-Kiel, Weeber-Feldhof, Wegener-Düsseldorf, Wegener- 
Stettin, Weicksel-Arnsdorf, Weißenfeld-Bunzlau, Weissmann-Wien, Wendt- 
Hochweitzschen, Werner-Heppenheim, Weskott-Friedrichsroda, Westphal- 
Bonn, Westrum-Lengerich, Wetzel-Stuttgart, Weygandt-Hamburg, Wickel- 
Haina, Wickenthal-Wien, Wiehl-Düsseldorf, Wieners-Bernau, Wildenrath- 
Düsseldorf, Wilhelmy-Bonn, Wiüllige-Ilten, Wilmanns-Heidelberg, Wilson- 
Hamburg, Winkler-Wien, Woipert-Schlachtensee, Wörnlein-Teupitz, Würz- 
burger-Bayreuth, Zalozcecki-Cernauti, Zappe-Schleswig, Zeiß-Merxhausen, 
Zinn-Eberswalde. 407 Teilnehmer. 

Der Vorsitzende begrüßt die Versammlung und bittet nachträglich, 
das Vorgehen des Vorstandes, der die Sitzung vom Frühjahr auf den 
Herbst verlegen mußte, gutzuheißen. Er dankt dem Ortsausschuß für 
seine Bemühungen, dem Vertreter der Stadtverwaltung, dem Dekan 
der Medizinischen Fakultät, Herrn Prof. v. Wagner-Jauregg, als Vertreter 
der Österreichischen Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten 
und der Wiener Ärzteschaft. Er weist auf die alten Beziehungen des 
Vereins zu den österreichischen Kollegen hin, der seit seinem Bestehen 
fortlaufend Anregungen durch Mitteilungen und Vorträge erfahren habe. 
Er erinnert daran, daß bei der ersten von der Naturforscherversammlung 
getrennt abgehaltenen Sitzung im Jahre 1860 zu Eisenach Schlager, der 
Wiener Dozent, einen Antrag auf Schaffung einer Irrengesetzgebung 
stellte, daß im Jahre 1862 Riedel über den psychiatrischen Unterricht 
in Österreich berichtete, daß Leidesdorf, der Lehrer des Herrn v. Wagner- 
Jauregg, im Jahre 1868 an der Seite von Westphal und Mendel der da- 
maligen Aktion des Vereins gegen Griesinger sich widersetzte. 1874 stellte 
Meynert sein psychiatrisches Untersuchungsschema zur Diskussion, dessen 
scharfe Gegenüberstellung von zentripetalen und zentrifugalen Symptomen 
kurz darauf in Wernickes aphasischem Symptomenkomplex die erste 
Frucht brachte. 1887 wird zum ersten Male Obersteiners Name als Dis- 
kussionsredner aufgeführt. 1888 regte o. Krafft-Ebings kritische Be- 
sprechung des Eherechtes eine lebhafte Diskussion an. Im Laufe des 
letzten Vierteljahrhunderts hat der Verein von Anton, Hartmann, v. Eco- 
nomo, Stransky, Schilder, v. Wagner-Jauregg und manchen anderen wert- 
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volle Mitarbeit erfahren. Das gemeinsame schwere Erleben der Kriegs- 
und Nachkriegszeit habe die Beziehungen durch die Aufnahmen von 
österreichischen Kollegen in den Vorstand noch enger gestaltet. Diese 
Zusammengehörigkeit in wissenschaftlicher und kultureller Hinsicht zu 
bekunden und durch persönliches kollegial-kameradschaftliches Zusammen- 
sein zu vertiefen, sei der eine Zweck dieser ersten Wiener Tagung des 
Vereins. Der andere sei ein persönlicher. Der Verein wollte seinem lang- 
jährigen Vorstandsmitglied Herrn v. Wagner-Jauregg mit den Wünschen 
zu seinem 70. Geburtstag die Bewunderung für die Konsequenz seiner 
Arbeiten auf dem Gebiete der Paralysebehandlung und die Glückwünsche 
zu dem Erfolg, den er mit diesen Arbeiten gehabt hat, aussprechen. Diese 
Gesinnung habe der Verein durch die Ernennung v. Wagner-Jaureggs 
zum Ehrenmitglied, der einzigen Ehrung, über die er verfügt, zum Aus- 
druck gebracht. Er freue sich, ihm als erste Handlung auf der Wiener 
Tagung die Urkunde hierüber überreichen zu dürfen. 

Nach den Begrüßungsansprachen des Vertreters der Bürgerschaft 
der Stadt Wien, Prof. Dr. Tandler, des Dekans der medizinischen Fakultät, 
Prof. Dr. Maresch, und des Herrn v. Wagner-Jauregg namens des Wiener 
Vereins für Psychiatrie und Neurologie und der Gesellschaft der Ärzte 
Wiens dankt der Vorsitzende und fährt fort: Das vergangene Jahr hat 
uns schwere Verluste gebracht. Als wir im vergangenen Jahr in Düsseldorf 
tagten, brachte uns noch die Tochter Kraepelins seine Grüße. Niemand 
dachte, daß der anscheinend noch in voller Lebensfrische stehende 70 er, 
der Grippe, die ihn hinderte, selbst zu kommen, erliegen würde. Kurz 
darauf am 7. Oktober ist er gestorben. Sie alle wissen, was unsere deutsche 
Wissenschaft mit ihm verloren hat. Ich möchte nicht versuchen, das wissen- 
schaftliche Lebenswerk dieses erfolgreichsten deutschen psychiatrischen 
Klinikers, der auf die psychiatrischen Anschauungen aller Kulturnationen 
von außerordentlichem Einfluß gewesen ist, auch nur in Umrissen zu be- 
sprechen. Wir werden richtiger verfahren, wenn wir, wie es im Jahre 1911 
mit Wernicke 5 Jahre nach seinem Tode durch Liepmanns ausgezeichnetes 
Referat geschehen ist, auch bei Kraepelin in einer gewissen zeitlichen 
Distanz in einem eigenen Referat die Stellung seiner wissenschaftlichen 
Leistungen im Entwicklungsgang unserer Disziplin uns vor Augen führen. 
Nur seine Beziehungen zu unserem Verein darf ich kurz in Ihre Erinnerung 
zurückrufen. Im Jahre 1889 hat er noch von Dorpat aus uns in dem Vor- 
trag über psychische Funktionsstörungen seine experimentellen Unter- 
suchungen über Arbeitsleistung vorgetragen. Auf der Jahresversammlung 
1896 hat er mit seinem programmatischen Vortrag über Ziele und Wege 
der klinischen Forschung bei einer im wesentlichen ablehnenden Haltung 
vieler der damaligen Diskussionsredner sein System der Krankheitsein- 
teilung zum ersten Male vor einem breiteren Publikum zur Diskussion 
gestellt. Vom Jahre 1906 —20, wo er zum Ehrenmitgliede ernannt wurde, 
gehörte er dem Vorstande an. Er hat seit dieser Zeit an den Arbeiten des 
Vereins lebhaften Anteil genommen, so an den Verhandlungen über die 
verminderte Zurechnungsfähigkeit. 1911 hat er über psychologische Unter- 
suchungsmethoden referiert. In der Kommission für die Irrenstatistik hat 
er entscheidend mitgewirkt, und in den letzten Jahren hat er seine Aufgabe 
vor allem darin gesehen, das Interesse des Vereins für das Forschungs- 


RS AT 


Deutscher Verein für Psychiatrie. 297 


institut in München zu erwecken und wachzuhalten. Es ist eine besondere 
Tragik, daß er das Jahr 1928, das die Eröffnung des Instituts im selb- 
ständigen Bau bringen sollte, nicht mehr erlebt hat. 

Der Vorsitzende gedenkt sodann der verstorbenen Mitglieder: Albrecht- 
Ückermünde, Schauß-Berlin-Zepernick, Buchholz-Hamburg, Klinke-Frei- 
burg, Schmütz-Bonn, Köhler-Eisenach, Zander-Stralsund, Fries-Göttingen, 
Heinicke-Chemnitz, Bernard-Bad Reichenhall, sStolzenburg-Göttingen, 
Buddeberg-Bedburg-Hau, Peretti-Düsseldorf-Grafenberg. 

Die Versammlung erhebt sich zu Ehren der Verstorbenen von den 
Plätzen. — 

Die nächste Versammlung soll am 24. und 25. April 1928 in Kissingen 
stattfinden; bei besonders reichlicher Anmeldung von Vorträgen soll der 
26. April hinzugenommen werden. 

Der Vorstand hat ferner beschlossen, Herrn Geheimrat Mercklin, 
der die Freundlichkeit gehabt hat, die Kassengeschäfte bisher zu führen, 
als Vorstandsmitglied außerhalb der Zahl der 8 Vorstandsmitglieder und 
des ständigen Schriftführers mit der ständigen Kassenführung zu beauf- 
tragen; Herr Mercklin hat sich hierzu bereit erklärt. Für den vorgetragenen 
Kassenbericht wird ihm Entlastung erteilt. Der Jahresbeitrag wird ein- 
stimmig von 1927 ab auf 10 M. jährlich erhöht. Er ist einzusenden an 
Geheimrat Dr. Mercklin-Treptow an der Rega, Stolper Bank. Für das 
Forschungsinstitut in München werden bis auf weiteres 2000 M. jährlich 
abgegeben. — Die satzungsgemäß ausscheidenden Herren Bonhoeffer und 
Berze werden einstimmig wiedergewählt. — 

Forster-Greifswald bemängelte die richterliche Auswahl psychiatri- 
scher Sachverständiger; es sei den Gerichten zu wenig bekannt, daß sowohl 
Gerichts- als auch Kreisärzte nicht als Fachärzte für Psychiatrie angesehen 
werden könnten, da sie im allgemeinen nicht die hierfür erforderliche 


. spezialistische Vorbildung hätten. Der Antrag wurde der Justizkommission 


zur Bearbeitung überwiesen. 


Referat: Gruhle-Berze: Psychologie der Schizophrenie. 

4. Hans W. Gruhle-Heidelberg: Dies Referat wünscht nicht das 
gesamte Erfahrungsmaterial auszubreiten, sondern setzt es vielmehr im 
Kreise der Fachgenossen als bekannt voraus. Lediglich die Gesichtspunkte 
der Bearbeitung sollen erörtert werden. Aber heute ist die Schizophrenie 
noch nicht ein gesicherter Tatsachenkomplex, sondern eine Zusammen- 
fassung von Problemen. Daher ist es nötig, zu diesen Problemen meine 
Stellung festzulegen. Sie lautet so: Die Sch. ist ein organisches Leiden, 
wobei es offen bleibt, ob dieses idiopathisch zerebral oder allgemein soma- 
tisch endokrin ist. Die Schizophrenie ist ferner eine Einheit, wobei nicht 
entschieden wird, ob eine Symptomkoppelung oder eine ätiologische Ein- 
heit vorliegt. Diese Stellung wendet sich also ausdrücklich gegen die links- 
radikale Richtung Schilders, der die Psychose aus seelischen Momenten 
verständlich machen will (Flucht der Persönlichkeit aus einem Lebens- 
konflikt in das Symbol der Psychose) und gegen die rechtsradikale Richtung 
Kleists, der zu den symptomatischen Zusammenfassungen der vorkraepelini- 
schen Psychiatrie zurückkehren will. 

Das Referat beschäftigt sich nicht mit den Fragen des Zusammen- 
hangs von Leib und Seele, Systemen, Herden usw., so wichtig diese Fragen 
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sind. Sondern es bleibt streng im eigenen Bereich der Psychologie. Aber 
es verzichtet auch auf eine Erläuterung der Inhalte, es versucht eine reine 
Beschreibung der abnormen Funktionen. Der Sinn dieses Referates ist 
der Versuch eines Systems der primären unableitbaren schizo- 
phrenen Gegebenheiten. Dessen Gesichtspunkte müssen dem Er- 
fahrungsmaterial selbst entnommen werden. Doch muß die Form. der 
Beschreibung die der allgemeinen wissenschaftlichen Psychologie sein. 
Nicht jeder Psychiater darf sich sozusagen seine eigene Psychologie mit 
eigener Ausdrucksweise zurechtmachen, sonst ist eine Verständigung fast 
unmöglich. 

Die Schizophrenie als organisches Leiden setzt 5 Grundsymptome, 
die unableitbar unverstehbar schlechtweg hingenommen werden müssen. 

I. Die Sinnestäuschungen. Nur die echten sind gemeint. Sie sind 
relativ uninteressant, da sie nicht spezifisch schizophren erscheinen, wenn- 
gleich sich einige charakteristische Merkmale der schizophrenen Halluzina- 
tionen aufzeigen lassen. (Sehr selten echte optische, sehr häufig akustische 
Halluzinationen; beide sehr selten sinnlos, meist sinnerfüllt; aber echte 
Wahrnehmungen im Gegensatz zu Karl Schneider.) 

Ii. Schizophrene Grundstimmung. Schon im ersten Beginn der 
Schizophrenie macht sich dies Grundsymptom bemerkbar als eine Kälte, 
Frostigkeit, Fremdheit, die sich in Abgesondertheit und unlustbetonter 
Einsamkeit äußert. Insofern ist der Autismus kein sekundäres, sondern 
ein primäres Symptom als Ausdruck. Dieses Grundgefühl ist Ausdruck 
einer zentralen Ichstörung. Ihre seelische Funktion hat einen Ichgehalt, 
etwas Ichmäßiges, aber in der Gefühlslage erscheint dieser Ichgehalt 
gleichsam am deutlichsten. Es gibt 2 Hauptformen der Ichstörung, die 
mediale, in der das Individuum Mittler ist (Besessenheit, Trance), gleich- 
sam eine Rolle spielt — und die „gemachten“ Funktionen. Letztere sind 
spezifisch schizophren. Dabei sind nur einzelne seelische Vorgänge 
gleichsam ichberaubt, und das Individuum vermag nicht infolge einer 
Absonderlichkeit des gedachten, vorgestellten oder sonstwie intendierten 
Inhalts, sondern wegen der Besonderheit der seelischen Funktion zu 
sagen, welche Vorgänge dieser Ichstörung unterliegen und welche nicht. 
Das Gedankenabziehen gehört auch hierher. Das Bewußtsein der Souve- 
ränität des Ichs über sich selbst ist alteriert (Lipps). Die feineren Unter- 
scheidungen zum Zwangsdenken und anderen Störungen gehören in das 
Referat Berzes. oo. 

III. Die schizophrene Abnormität der Impulse. Nicht nur Plus- 
und Minusvarianten finden sich (Erregung und Stupor), sondern auch 
qualitative Änderungen der Impulse, die Ambivalenz, die ‚Sperrung: Nicht 
im Sinne Bleulers entspringt diese Ambivalenz etwa einer bestimmten 
Gefühlslage, sondern die Funktion der Intention in Ausgang und Richtung. 
und Qualität ist primär und spezifisch gestört. | 

IV. Die Denkstörung. Ihre Erörterung steht laut Vereinbarung 
Berze zu. | 

V. Der Wahn. Hier ist nicht von Wahninhalten, nicht von sekun-: 
därem Wahn die Rede, sondern von der spezifischen Grundstörung des 
sch. Wahns, die sonst mit nichts zu vergleichen, aus nichts abzuleiten ist. 
Die oft erprobten Kennzeichen „übertrieben, unsinnig, verschroben, un- 
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korrigierbar‘ versagen durchaus. Es handelt sich hier um eine Beziehungs- 
setzung ohne Anlaß. Der Normale hat für das Erlebnis einer Bedeutung 
irgendwelchen Anlaß, der Sch. weiß primär. Nicht im Wahrnehmungs- 
gegenstand, nicht im Wahrnehmungsorgan liegt das Abnorme, sondern in 
dem hinzugesellten Symbolbewußtsein steckt das spezifisch Schizophrene. 
Nicht die Erfassung eines Tisches als etwas Farbigem, als etwas gerade so 
Geformtem, als eines Tisches, als eines Rokokotisches ist abnorm, sondern 
das hinzutretende unableitbare Bewußtsein, daß die gedrehten Säulen des 
Tisches die Verdrehtheit der ganzen Welt symbolisieren sollen. Mit einer 
bestimmten Gefühlslage, mit einer Intelligenzstörung usw. hat die primäre 
Wahnfunktion gar nichts zu tun. Auch entspringt dieser sch. Wahn nie- 
mals einer besonders gebauten Persönlichkeit. 

Die Theorie dieser 5 Grundsymptome, d.h. die Frage, ob sie auf 
einen Generalnenner zurückgeführt werden können, zu erörtern, steht 
Berze zu. — Die Frage des individuellen Verlaufs der Sch. ist im wesent- 
lichen eine Sonderfrage der Inhalte. Denn warum im einzelnen Falle von 
den 5 Grundsymptomen bald dieses, bald jenes mehr überwiegt, ist völlig 
unbeantwortbar. -- Aber die Analyse eines Gesamtgeschehens in einzelne 
Grundsymptome ist heute gleichsam verdächtig geworden. Die Seele hat 
keine Teile, also lassen sich auch ihre Störungen nicht aus Teilen zu- 
sammensetzen: Die 5 genannten Grundsymptome sind nur 5 Gesichts- 


. punkte, von denen aus die sch. Gesamtsituation zu betrachten ist. Und 


so ergibt sich das weitere Problem, ob nicht gerade diese in ihrer Gesamt- 
heit sich offenbart. Das geschieht erstens subjektiv in der sch. Welt- 
anschauung, in der Umwertung, die der Sch. gegenüber der Welt vornimmt 
(vgl. die sch. Kunst). Zweitens objektiv in der sch. Verschrobenheit. 
Übertrieben, nicht angepaßt, ungewöhnlich, absichtlich anders zeigen sich 
die Sprache, "die Lebensgewohnheiten des Sch. Er ist absichtlich oppositio- 
nell, antikonventionell, traditionsfeindlich, selbst wenn sich dies in nichts 
weiter äußert, als daß der Hebephrene Hochdeutsch anstatt seines Dia- 
lektes spricht. Diese. Verschrobenheit ist also ein Ausdruckssymptom der 
sch. Gesamtsituation. Autismus, Negativismus und ähnliche Symptome 
sind also — in diesem Zusammenhang gesehen — (entgegen Bleuler) 
keineswegs Zwecksymptome. Das dritte Anzeichen der sch. Gesamtlage 
ist die Uneinfühlbarkeit. Man versteht die Motive des Sch. nicht mehr. 


. Es geht uns bei ihm wie bei dem Pubertierenden. Aber dieser ist irgend- 


wann einmal fertig mit der Umwertung seiner Einstellungen; der Sch. 
wird nie fertig und bleibt uns deshalb dauernd fern, unverstehbar.. Es 
kommt zu keiner unité, stabilité (im Sinne Ribots), sondern es herrscht 
eine Spaltung alles’ von allem, eine wirkliche Schizophrenie (wenn auch 
Bleuler dies Wort anders meinte). 


2. L. Berze-Wien: Psychologie der Schizophrenie (schizo- 
phrene Denkstörung, psychologische Theorie der Schizo- 
phrenie). 

Von größter Wichtigkeit ist die richtige Auswahl des Untersu- 
chungsmaterials. Auszuschließen ist alles Präpsychotische, also wenn 
wir sicher gehen wollen, besonders alles sog. Schizoide, desgleichen alles 
Postpsychotische, also vor allem alle sogenannten Endzustände, aber auch 
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nach Möglichkeit die Phasen vorübergehenden Prozeßstillstandes. Auszu- 
schließen sind ferner Zustände traumhafter Verworrenheit, sog. amentia- 
artige Bilder, ebenso ausgesprochen manische Bilder. Beiseite zu lassen 
sind auch „Zustandsschizophrenien“ im Sinne Kurt Schneiders u. a., des- 
gleichen jene Fälle, die nach Bleuler, ohne zugrundeliegenden Prozeß, 
irgendwie psychisch bedingt zu sein scheinen. — Mit Reiß nehmen wir an, 
daß vorwiegend akute Formen, Phasen, Schübe zu wählen sein werden, 
mit C. Schneider, daß erste Anfänge für die Theorie besonders wichtig sind, 
mit Beringer, daß die sonstige Symptomenarmut ‚mancherlei Vorzüge 
zur Erfassung der Denkstörung bezüglich des Formellen‘ bietet. 

Wir untersuchen vor allem das Denken im engeren Sinne, brauchen 
uns aber nicht ängstlich darauf zu beschränken. Denn bei der Sch. weisen 
die Erlebnisse aller Klassen die gleiche Störung auf. Die sch. Störung 
betrifit alles Intentionale in gleicher Weise. | 

Da die Untersuchung vor allem dem Formalen und nicht dem In- 
haltlichen gilt, können wir uns auf die Mängel der Versprachlichungs- 
akte gerade so stützen wie auf die der Akte des gegenständlichen 
Denkens. Das Referat hat sowohl den Ergebnissen der äußeren, der 
leistungspsychologischen, als auch denen der inneren Betrachtungs- 
weise, der Erhebung des Tatbestandes des seelischen Geschehens gemäß 
seiner subjektiven Gegebenheit (Kronfeld), nachzugehen. Die letztere ist 
neben der ersteren immer schon beachtet worden, seitdem überhaupt von 
einer Psychologie der Sch. gesprochen werden kann, auf Grund einer be- 
sonderen ‚„methodologischen Besinnung“, wie Kronfeld sagt, aber erst in 
den letzten 10 —15 Jahren. 

Ausgegangen ist die Psychologie der Sch. von der Zerfahrenheit, 
nach Kraepelin dem ‚Verlust des inneren und äußeren Zusammenhanges 
der Vorstellungsreihen‘“ bzw. der ‚inneren Einheitlichkeit‘.. Früh abge- 
brochen führte die Untersuchung der Zerfahrenheit zu allerlei Schein- 
erledigungen, zumeist in Form von Tautologien, wie Unzulänglichkeit der 
Synthese oder umgekehrt Dissoziation, Bewußtseinszerfall (Otto Groß), intra- 
psychische Inkoordination (Stransky), Assoziationslockerung (Bleuler) usw. 

Die Zerfahrenheit stellt sich als Folge der Unzulänglichkeit jener 
Einstellungen heraus, die unter normalen Verhältnissen das Denken 
zu einem geordneten machen. Drei solche Einstellungen lassen sich be- 


grifflich herausanalysieren, erstens die auf den Denkgegenstand, also . 


die Obervorstellung oder Gesamtvorstellung, der Ober- oder Grundgedanke 
der Autoren, zweitens die auf die Denkaufgabe, also die Zielvorstellung 
der älteren Autoren, drittens die auf die Ordnungsform des Denkens, 
d.h. auf jenes antezipierte Schema von Beziehlichkeiten (Driesch), wel- 
ches — auf den speziellen Fall passend — das geordnete Verfolgen des 
Gedankens erst verbürgt. Im Falle der Versprachlichung tritt zur Ord- 
nungsform des Denkens noch die ihr entsprechende Redebildungsform. 

Ihrer besonderen Subtilität halber leidet die Einstellung auf die 
Ordnungsform des Denkens zuerst. Dann sehen wir weiter nichts als 
ein Minus an methodischer Anordnung der Gedanken. Während normaler- 
weise immer nur der Teil des dispositionellen Wissens gerade aktualisiert 
wird, der dem jeweils erreichten Orte im Beziehungsschema entspricht, 
wird dieses Wissen nun in mangelhafter Folge aktualisiert, so daß, nach 
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Beringer, manche Teilbeziehungen ‚nicht mehr Glieder am hen Ort 
der Denkaufgabe‘ werden. Wird auch die Einstellung auf die Denkauf- 
gabe unzulänglich, so stellen sich außer zur Aufgabelösung verwendbaren 
auch noch andere Teilgedanken über den Gegenstand in ungeordneter Folge 
ein. Es sieht dann, nach Bleuler, so aus, als hätte man Begriffe einer be- 
stimmten Kategorie in einen Topf geworfen und durcheinandergeschüttelt 
und griffe nun nach Belieben des Zufalles die einzelnen heraus. Oft tritt 
auch ein Niedergleiten zu einer Denkaufgabe, die weniger differenzierte 
Denkleistungen erfordert, in Erscheinung. An die Stelle der Bildung neuer 
Urteile, der Herstellung neuer Beziehungen tritt, wie C. Schneider ge- 
nauer ausführt, die Wiedergabe ‚geübter und geläufiger Gedanken- 
reihen“, in der der Gedankengang gleichsam versandet. Bei schweren 
graden der Störung versagt dann auch die Einstellung auf den Denk- 
Gegenstand, und zwar zumeist, oft für lange Zeit, bloß als wählender, 
die Konstellation beherrschender Faktor. Zum Grundgedanken nicht 
passende Gedanken drängen dann, wie Bumke zeigt, ins Bewußtsein, 
heterogene Gedanken und Gedankenbruchstücke werden nebeneinander 
erlebt“, die sich dem Gesunden niemals gleichzeitig anbieten“. Dies des- 
wegen, weil ob der Unzulänglichkeit der Einstellung auf den Gegenstand 
nunmehr allerlei andere Momente neben ihr konstellierend zur Geltung 
kommen können, wie flüchtige Stimmungen oder Bewußtseinslagen, rudi- 
mentäre determinierende Tendenzen und dergl. Der Gegenstand selbst 
wird oft sogar überlang festgehalten, wenn auch mehr nach Art passiven 
Haftenbleibens. Beringer spricht daher treffend von einer ‚oft geradezu 
perseveratorisch anmutenden Klebrigkeit‘“. Dabei ergibt sich bei sprach- 
licher Erregtheit oft ein weitschweifiges Umherreden um den Gegenstand, 
nach Reiß ein Abwandeln des Themas in unendlicher Variation. 

Gegen die Annahme zahlreicher Autoren, daß die sch. Ungeordnet- 
heit des Denkens in einer Schwäche der Aufmerksamkeit begründet 
sei, spricht — abgesehen davon, daß es nicht angeht, die Aufmerksamkeit 
als selbständige Funktion außer dem Denken hinzustellen — das Zeugnis 
Schizophrener selbst. Sie betonen, daß sich die Mängel ihres Denkens 
ergeben trotz und angesichts ihrer darauf gerichteten Aufmerksam- 
keit. Und gerade deshalb fällt es ihnen so sehr auf, daß sie sich nicht auf 
den Gegenstand konzentrieren, ihn nicht festhalten, den Gedankengang 
nicht verfolgen, d.h. diejenigen Effekte nicht erzielen können, die man 
der Aufmerksamkeit zuzuschreiben pflegt. Auch die experimentellen Er- 
gebnisse Stranskys sprechen gegen jene Annahme. In dem Gerede, das 
seine Versuchspersonen, bei intendierter Entspannung der Aufmerksam- 
keit „darauflosredend‘“, produzierten, fehlten, wie C. Schneider nachweist, 
„gerade die kennzeichnendsten sch. Störungen‘, wie der Wortsalat, die 
Ellipse, die Paralogie, die ideenflüchtige Entgleisung. 

Die Klärung konnte erst die innere Betrachtungsweise bringen, 
indem sie die später zu besprechenden Störungen der Aktvollzüge und 
damit auch den Grund der Unzulänglichkeit der besprochenen Einstellun- 
gen aufdeckte. 

Ein zweiter Hauptzug der sch. Zerfahrenheit ergibt sich aus der sch. 
Veränderung der einzelnen Denkverbindungen. 

Die Tendenz nach Herstellung eines objektiv gültigen Zusammen- 
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hanges kommt nur unzulänglich zur Geltung. Ohne Rücksicht auf Er- 
fahrung und Normgemäßheit, wie losgelöst davon, schafft oft der schizo- 
phrene Geist neue unerhörte, uneinfühlbare Beziehungen. Mit ihrer Her- 
stellung ist zugleich für den Schizophrenen ihr voller Geltungswert ver- 
bunden, indem ihm dazu das subjektive Geltungsbewußtsein, das — zu- 
mindest aufkeimend — jede Denkverbindung begleitet, voll genügt, da 
ihm ja das Streben nach objektiver Gültigkeit — darin ist die Haupt- 
bedeutung des Autismus zu erblicken — abgeht. 

Aufeinander bezogen, in einen Gedanken verbunden werden, wie 
Bleuler sagt, Ideen, die zufällig im Bewußtsein zusammentreffen. 
Ein Kranker, über den Ref. vor 25 Jahren berichtet hat, vermochte sein 
Erleben dabei klar und deutlich zu schildern. Ein psychisches Grundgesetz 
scheint da zutage zu treten: daß das gleichzeitig im Bewußtsein Gegebene 
ausnahmslos nicht nur assoziativ verbunden wird, sondern auch zur 
gedanklichen Verbindung drängt, so daß es dem Eingreifen einer höheren 
Regulation vorbehalten ist — wir erleben sie als von der aktuellen Per- 
sönlichkeit ausgehend — sinnlose Beziehungsherstellung zu verhindern. 
Dieser Regulationsfaktor versagt bei der Sch. ‚Die sch. Persönlichkeit 
nimmt jede hergestellte Beziehung als eine Selbstverständlichkeit ohne 
Stellungnahme hin‘ (C. Schneider). Der Sch. erlebt in der Regel auch 
den Vollzug der Denkverbindung selbst nicht, sondern sieht sich sozusagen 
vor die fertige Tatsache gestellt, die ihm wohl auch wie durch Inspiration, 
durch innere Offenbarung erbracht erscheint. Gruhle spricht daher treffend 
von einer primären, d. h. unableitbaren, uneinfühlbaren Überzeugung, 
von einer Überzeugung ohne auffindbares Motiv. 

Motivation ist bei der Herstellung solcher spezifisch sch. Verbin- 
dungen offenbar überhaupt nicht im Spiele. Vielleicht trifft C. Schneider 
beiläufig das Richtige, wenn er „zur Benennung der Tatsache, daß beim 
Schizophrenen heterogene Gedanken miteinander in Verbindung gebracht 
werden‘, den Ausdruck ‚„Gedankenverschmelzung‘‘ gebraucht. Der An- 
schein, daß es sich doch um ein, wenn auch gestörtes motivmäßiges Aus- 
einanderhervorgehen handelt, wird dadurch erweckt, daß das Produkt 
der Verschmelzung hinterdrein eine Art Explikation erfährt, die nur in der 
motivmäßigen Inbeziehungsetzung seiner Komponenten bestehen kann. 
Ist einer der Teilgedanken eine Wahrnehmung, so bezieht jeder andere‘ 
Teilgedanke, wie immer geartet er sein mag, aus dem Evidenzcharakter 
der Wahrnehmung den Charakter unmittelbarer Gewißheit. Wird die 
gedankliche Explikation der Verschmelzung versprachlicht, so fällt oft 
die mit der Sinnlosigkeit des Ausgedrückten kontrastierende grammati- 
kalisch richtige Ausdrucksform auf. Dieser Kontrast erklärt sich aber 
daraus, daß die den festgelegten Beziehungsformen entsprechenden Rede- 
formen bei der Sch. lange erhalten und disponibel bleiben. 

Oft gelingt dem Schizophrenen die Explikation des Verschmelzungs- 
ergebnisses nicht mehr. Nicht selten kommt es ja auf diesem Wege, wie 
Schneider erwähnt, zu ‚unerhörten neuen Erlebnissen oder sprachlich 
gänzlich unfaßbaren seltsamen Gedanken“. ,Unheimliche Gedanken- 
knäuel“ erlebt ein Kranker in Beobachtung des Ref. Versprachlichungs- 
versuche führen zu einem oft ganz unverständlichem Gerede. Nicht selten 
stellt sich eine Wortneubildung, etwa in der Form der Kontamination 
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im gebräuchlichen gewordenen Sinne des Wortes ein. Das Stecken bleiben 
vor Gedankenknäueln trägt oft sogar mehr zu der von Bleuler betonten 
Zerrissenheit des formellen Zusammenhanges bei als der Gedankenentzug 
und Verwandtes. 

Bei schwererem Versagen des beziehenden Denkens stellen sich auch 
sonst weitergehende Mängel der äußeren Form ein, bis zum völligen Verlust 
der sinnvollen Rede, und zwar wie Bumke betont, bei völliger Besonnenheit 
und ohne alle anderen Zeichen einer Bewußtseinstrübung. Oft treten die 
von Külpe auch im Traume gefundenen ‚autonoinen Fragmente“ auf, die 
nicht miteinander zusammenhängen, noch aufeinander weisen. 

Einige Bemerkungen seien dem sch. Versagen der höheren Regula- 
tion, der Ordnungsfaktoren des Denkens gewidmet. 

Die Unzulänglichkeit des Strebens nach materieller Wahrheit 
kommt als Vernachlässigung der beziehentlichen Gegenüberstellung der 
auf den Denkgegenstand bezüglichen Erfahrung zum Ausdruck, die des 
Strebens nach Richtigkeit, nach formal-logischer Wahrheit, in der 
Außerachtlassung der Denkgesetze und ganz besonders im Fehlen der 
Tendenz zur Widerspruchslosigkeit, bzw. zur Herausschaffung des Wider- 
spruches (Herbart), wie schon Kraepelin und Bleuler betont haben. Die 
Zweckhaftigkeit des Denkens leidet unter der Schwäche der aktuellen 
Leitideen. Es zeigt sich eine Herabwertung der erworbenen individuellen 
Welt- und Lebensanschauung. Die „im Laufe des Lebens über- 
kommene Bindung herkömmlicher Betrachtungsweise‘“ geht nach Beringer 
verloren. Mit den habituellen Leitideen verlieren auch die Einstellun- 
gen an Macht, die von Freud Verdrängung und Zensur genannt werden. 
Es kommt gelegentlich nach Otto Kant zu einem völligen Verlust der Ver- 
drängungsfähigkeit. Die Schizophrenie läßt alles bis dahin auch dem Ich 
verborgen Gebliebene an den Tag treten, sie wirkt wie eine psychische 
Demaskierung. Die Kranken klagen selbst über die Aufgedecktheit 
ihres Innenlebens, ihres Selbst. 

Alle die Bindungen durch die höheren Ordnungsfaktoren bedeuten 
zugleich Beschränkungen des Denkens: auf das Wahre, Richtige, Zweck- 
hafte, Schickliche usw. Das Versagen der Bindungen bringt daher eine 
Enthemmung des Denkens mit sich. Ihre Folge ist oft eine ausge- 
sprochene quantitative Zunahme einer qualitativ herabgewerteten Pro- 
duktivität, die immer schon bemerkt und in der letzten Zeit namentlich 
von Gruhle, Beringer, Bürger, C. Schneider eingehender dargestellt worden 
ist. Ref. kann — im Gegensatze zu Gruhle und anderen — in dieser quali- 
tativ unterwertigen und nur quantitativ vermehrten Produktivität sowie 
in anderen Symptomen, in denen, wie gesagt wird, Positives, Produktives 
stecke, keinen Grund zur Annahme finden, daß bei der Schizophrenie 
außer dem vom Ref. angenommenen Minusmomente, das hier in der Un- 
zulänglichkeit der Bindung des Denkens durch die höheren Ordnungs- 
faktoren zu erblicken ist, auch noch ein Hypermoment, wie Gruhle sagt, 
eine Hyperfunktion ‚als ein letztes psychologisch nicht weiter ableitbares 
Primärsystem‘“‘ im Spiele sei. 

Mit dem Zurücktreten der höheren Ordnungsfaktoren, das u.a. von 
Kleist, Schilder, Beringer, Storch, dem Ref. beleuchtet worden ist, treten 
tieferstehende Bestimmungsfaktoren immer mehr in den Vordergrund. 

21” 
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Nach Bleuler haben auch zahlreiche andere Autoren auf das Übergewicht 
der Affekte, des emotionalen Lebens, hingewiesen. Weiter verschiebt sich 
das Führungsverhältnis zwischen der Sphäre des gegenständlichen Denk: ns 
und der Sphäre des Sprachlichen zugunsten der letzteren. Nach C. Schneider 
führte schon unter normalen Verhältnissen „die Bedeutung der im Vorgang 
der sprachlichen Formulierung verwendeten Worte ständig sehr ver- 
schiedenartige ‚Nebengedanken in das Bewußtsein ein“. Bei der Sch. 
geschieht das in erhöhtem Maße. Nach Beringer schieben sich aus ge- 
sprochenen oder gehörten Worte stammende determinierende Ansätze in 
den gedanklichen wie in den sprachlichen Entwurf störend ein. Bei 
Lockerung der ‚„Denkspracheinheit‘‘ komme es oft zu einem Führungs- 
wechsel zwischen den aufs Sprachliche und den aufs Vorsprachliche 
gerichteten Intentionen. In einem Falle Bürgers fand sich eine Kuppelung 
des Denkens an die rein sprechmotorische Funktion, die zum Antrieb 
einer reichlichen Produktion unter Minderbeteiligung der Aktivität 
wurde. 

Die dynamische Unzulänglichkeit der als aktueller Ordnungsfaktor 
wirkenden Intention des Hauptgedankens ermöglicht das Vordringen von 
Nebengedanken, von Nebenbewußtem. Loewy spricht daher von einer 
Übererregbarkeit des Bemerkens, Gerda Walther davon, daß die Erlebnisse 
im Hintergrund „mit aktualisiert‘ und viel intensiver erlebt und beachtet 
werden. Die im Flusse des psychischen Lebens neben der Intention des 
Hauptgedankens stets noch nebenherlaufenden, unter normalen Verhält- 
nissen aber fast oder ganz wirkungslosen, rudimentären anderweitigen 
Einstellungen werden eben infolge der Insuffizienz der Hauptintention zu 
mächtigen, gegebenenfalls übermächtigen Konstellations- bzw. Aktuali- 
sierungsfaktoren. 

Mit der Depotenzierung der Ordnungsfaktoren geht, wenn auch 
keineswegs immer quantitativ mit ihr Schritt haltend, auch eine Instabili- 
tät bzw. ein Zurücktreten der Ordnungswerte einher. Jaspers weist 
auf die „Aufhebung der klaren Trennung von Ich und Umwelt hin“. 
Storch findet, daß bei der Sch. wie in Traumzuständen ‚alle Begrenzungen 
des Wachzustandes‘‘ — so nennt er die Ordnungswerte — ‚dahinschwinden‘“. 
Beringer spricht in Erwähnung gewisser Analogien mit der Mescalin-Ver- 
giftung von einer Verminderung des Ich-Außerich-Gegensatzes, von der 
„Verschmelzung des Ich mit der Objektwelt‘“. 

Aus dem Vordringen gefühls- und triebsmäßiger Betimmungsfak- 
toren, der „Verdinglichung der Zustände unseres Ichs in Außenobjekten“ 
(C. Schneider), der „intellektuellen Neueinstellung‘“ (Bumke) und manchem 
anderen ergibt sich ein Gesamtbild, das eine Reihe von Autoren (Storch, 
Schilder, Prinzhorn, Reiß, Kronfeld, Kretschmer u.a.) zur Analogisierung 
der sch. Gedankenwelt mit der archaisch-primitiven Denkweise veranlaßt 
hat. Bumke hat vor einer vorzeitigen theoretischen Auswertung dieser 
 Analogien gewarnt. Mayer-Groß will den Grund der Analogie vorerst 
festgestellt wissen. Jedenfalls dürfen diese Analogien nur als solche rein 
äußerlicher Natur angesehen werden. Das Wesen der sch. Denkstörung 
ist mit dem Hinweis auf die primitiven Denkformen nach C. Schneider 
nicht getroffen. Das prälogische primitive Denken ist in seinen formalen 
Kriterien normal“, das alogische schizophrene Denken dagegen patho- 
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logisch, sein Mechanismus überall, wo wir ihn erfassen können, „von dem 
auch des gegenständlich primitivsten Denkens unterschieden“. ` 

Wieder stoßen wir hier auf die Notwendigkeit der Erfassung des 
Wesens der sch. Denkstörung, das nach allem, was bisher ermittelt worden 
ist, nur im Formalen zu suchen sein kann 

Dieses Gebiet haben in den letzten Jahren mehrere Autoren, teils 
unter Führung Bumkes und Gruhles, teils über Anregung von Jaspers und 
Kronfeld, teils auch ganz selbständig, emsig bearbeitet. 

. Den Kranken fällt vor allem eine Veränderung im Kommen und 
Gehen der Gedanken auf. Ungerufen und unvermittelt, inhaltlich unver- 
bunden, sozusagen psychologisch isoliert, tauchen viele Gedanken auf. 
Sie verweilen nicht; einem weiteren Ausbau unzugänglich, tauchen sie, 
oft ohne irgendwelche Spur zurückzulassen, wieder unter. Als „originäre 
Einfälle“ brechen sie oft in die Bildung des Hauptgedankens ein, so zur 
Zerfahrenheit beitragend. Vieles davon ist schon von Schüle erkannt, von 
späteren weiter erfaßt und in der letzten Zeit namentlich von C. Schneider 
ausführlich dargestellt worden. 

Hervorzuheben als Charakter des sch. Denkens ist die Flüchtig- 
keit. Außer ihr werden angeführt: Unklarheit, Undeutlichkeit, Ver- 
schwommenheit, Unschärfe, Schattenhaftigkeit der Beziehungen, relative 
Undifferenziertheit, Mangel an Prägnanz, an klarer Formulierung. Bleuler 
spricht von „unausgedachten Gedanken‘, Loewy von einem „unzeitigen, 
unfertigen Denken“, Schilder von Bildungen, die ‚„Durchgangsphasen des 
Denkens“ entsprechen, Reiß von symbolartigen Vorstadien des Denkens, 
Beringer von einem überstürzten Denken. 

Die meisten von den aufgeführten Zügen hängen zweifellos mit der 
Flüchtigkeit zusammen. Denn es ist eine gewisse „Verweildauer des Ge- 
dankens“ (C. Schneider) dazu nötig, daß sich der Gedanke, der sich oft 
zunächst, wie Bumke treffend sagt, als ein mehr ‚nebelhaftes Ahnen“ 
bietet, zur Klarheit entfalte. Der geniale Psychopath Otto Weininger 
gebraucht für diese nebelhaften Bildungen den Ausdruck Heniden. 

Hinzuweisen ist ferner auf die Hinfälligkeit der Denkgebilde und 
auf die Inkonstanz ihrer Inhalte. Eine „Verwandelbarkeit nach Art 
der Traumgebilde ‚ist nach Reiß zu konstatieren. Alles ist „vage und 
ungewiß‘“ und ‚in Fluktuation“. 

Die Struktur der Erlebnisse ist mangelhaft. Es fehlt nach Beringer 
die „charakteristische Schichtung‘‘, das „Zusammen der Gedanken in 
Gestalt der gleichzeitigen unanschaulichen Bewußtheit der Gliederung“. 
Es findet nach Reiß ein „Ineinanderüberfließen der Bedeutungen statt“. 
Die Struktur ist also auch unbeständig. Ein unscharfer Bedeutungs- 
rand umgibt nach Schilder einen auch bloß relativ festen Bedeutungs- 
kern. Ref. fügt hinzu, daß der Rand oft zu wenig auf den Kern inhaltlich 
abgestimmt ist, Heterogenes enthält und daß sich dadurch, daß ein be- 
liebiger Teil dieses Heterogenen sich an die Stelle des schwindenden 
Kernes setzt, oft ein völliger Bedeutungswandel vollzieht. 

Weiter fehlt es nach Gruhle am „Überblick über größere Sinn- 
zusammenhänge“, nach Beringer an der „Überschaubarkeit einer Vielheit 
in einem in sich gegliederten Akte‘, ist die ‚geistige Spannweite“ vermin- 
dert, Im allgemeinen ergibt sich so eine Armut der Gedanken an Inhalten 
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und Beziehungen. Doch täuscht den Kranken die Beimischung hetero- 
gener Inhalte oft eine besondere ‚„Einsichtsfülle“ und „Aspektneuheit“ 
vor, zumal wenn sie nicht nur das in Gedanken tatsächlich zusammen- 
gefaßte Material, sondern das gesamte sich zur Zusammenfassung über- 
haupt anbietende Material im Auge haben. Auch dieses Material ist einer 
ständigen, das Denken störenden Fluktuation unterworfen. 

Es fehlt den Gedanken an Abgegrenztheit. Die Grenzen gegen 
alles gleichzeitig im Bewußtsein Gegebene verschwimmen, wodurch die 
gegenseitige Durchdringung, das Zusammenfließen der Aktvollzüge, die 
Verschmelzung, ermöglicht wird. Es stellt sich aber auch Mangel- 
haftigkeit des Abschlusses der Gedanken heraus. Loewy konstatiert 
„Abschlußunfähigkeit‘, C. Schneider das Fehlen der ‚Erfüllungen‘“, die 
unter normalen Verhältnissen Abschnitte, Zäsuren darstellen, Beringer das 
Fehlen des Abschluß- und Erfüllungserlebnisses, Mayer-Groß die Unab- 
geschlossenheit der Akterfüllungen. 

Hervorgehoben muß endlich werden der Mangel an Differen- 
ziertheit nach Erlebnisklassen. Wir stoßen oft auf Unausge- 
sprochenheit der Art des Bewußthabens eines Gegenstandes. Der Kranke 
kann uns nicht recht sagen, ob, was er gerade erlebt hat, vorgestellt, wahr- 
genommen, gedacht oder sonstwie bewußt gehabt war. Möglich, daß bei 
der Sch. die Charaktere der einzelnen Erlebnisklassen selbst schon ver- 
wischt sind. In vielen Fällen ist aber zweifellos Verschmelzung von In- 
halten verschiedener Erlebnisklassen im Spiele, woraus undefinierbare, 
sprachlich nicht kennzeichenbare, nach mehreren Qualitäten schillernde 
„funktionale Gebilde‘ entstehen. Gruhle spricht in diesem Sinne von einer 
Verwebung von Wahrnehmungen mit Gefühlen und Gedanken (Vorstellun- 
gen), die oft eine Zergliederung unmöglich machen, C. Schneider von einer 
„ganz neuartigen Beziehung von Anschauung und Gedanken, die den Ge- 
danken selbst als Anschauung erleben läßt“. Erwähnt sei schließlich auch 
das von Bumke in Beziehung zur sch. Denkstörung gebrachte Ineinander- 
fließen der Erlebnisse verschiedener Sinnesgebiete. 

Auf andere Einzelheiten einzugehen verbietet die Bemessenheit der 
Zeit, zumal auch noch einige Bemerkungen über die sch. Redestörungen 
vorzubringen sind. 

Im Reden der Schizophrenen prägen sich die Charaktere der sch. 
Denkstörung, die ja zugleich die Störung des Versprachlichungsdenkens 
ist, aus. Aber damit nicht genug, viele Rede- oder wie gewöhnlich gesagt 
wird, Sprachstörungen der Sch. ergeben sich daraus, daß die dynamische 
Insuffizienz im Denkgebiete Eigenvorgänge im Sprachgebiete zu über- 
mäßiger Geltung kommen läßt, daß sich das Sprachliche sozusagen vom 
Gedanklichen bzw. von seiner Führung befreit nach eigenen Gesetzen ent- 
faltet. Auf diese beiden Prinzipien ist nach der geläufigen Meinung die 
Gesamtheit der sch. Störungen der Rede zurückzuführen. Kleist aber 
meint es anders. Wie Adolf Schneider, ein eifriger Vertreter der Kleist- 
schen Lehre, ausführt, gibt es bei der Sch. auch ‚isolierte Sprachstörun- 
gen, die sich von den Denkstörungen differenzieren lassen“. Namentlich 
bei der von Kleist darum als Schizophasie bezeichneten Schizophrenieform 
gebe es Sprachstörungen, die „enge Beziehungen zur motorischen bzw. 
sensorischen Aphasie‘“ haben und als „Herderkrankungen der Frontal-, 
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besonders aber auch der Temporalgegend aufzufassen‘ seien. Was nun 
Adolf Schneider an Gründen für die Ablehnung der psychologischen 
. Ableitung der in Frage kommenden Erscheinungen vorzubringen weiß, 
-ist — leider kann dies hier nicht im einzelnen gezeigt werden — durchaus 
unzureichend. An engraphische Störungen bei der Sch. zu denken, liegt 
einstweilen kein einziger zwingender Grund vor. Was bei ihr dort gestört 
ist, wo Engrammstörungen vorzuliegen scheinen, das ist das „ekpho- 
rierende‘“ Agens. Die auf das zu findende Wort gerichtete Intention 
ist unzulänglich. Mit einer aphasischen Wortfindungsstörung hätte das 
Sichnichteinstellen des richtigen Wortes bei der Sch. also nur eine äußer- 
liche Ähnlichkeit. Zudem handelt es sich bei der Sch. zumeist gar nicht 
darum, daß sich das richtige Wort nicht einstellt, sondern darum, daß 
es, obwohl es sich präsentiert, nicht verwendet wird — aus Gründen, 
um deren Angabe kein Kenner der Sch., der auch die Psychologie nach 
Gebühr zu Worte kommen läßt, verlegen sein wird. Es besteht bei der 
Sch. auch keine eigentliche Wortverarmung, sondern eine psychotische 
Beschränktheit der Wortverwendung, eine Art Sprachborniertheit. 
Kurz: der sprachliche Apparat ist in Ordnung; gestört ist sein Gebrauch. 


Zur Klärung des Problems könnte nach Ansicht des Ref. die bisher 
noch fast gänzlich vernachlässigte Betrachtung des Wortlautes der sch. 
Gehörshalluzinationen sprachlichen Inhaltes, der sogenannten Stimmen, 
beitragen. Eine vom Ref. beobachtete Schizophrene notiert den genauen 
Wortlaut ihrer Stimmen unmittelbar nach dem Erleben in einem fein 
säuberlich geführten Merkbuche. Während ihre Rede nicht die geringsten 
Sprachmängel erkennen läßt, kann man an dem Wortlaute ihrer „Stimmen“ 
all das an Dysphrasien bzw. Paraphrasien aufzeigen, was Adolf Schneider 
als unmittelbar hirnpathologisch begründet angesehen wissen möchte. 


Und nun zur Theorie ! 


Aus der Phase der bereits erwähnten Tautologien erhob sich die 
psychologische Theorie der Sch. allmählich zur Ermittlung psycho- 
logischer Erklärungsprinzipien. 

Stransky glaubte ein solches in einer Störung des Zusammenfunk- 
tionierens der Noe- und der Thymopsychose, in der ‚intrapsychischen 
Ataxie oder Inkoordination‘‘ gefunden zu haben. Ref. hat schon vor 
15 Jahren auf die Unhaltbarkeit dieser Annahme hingewiesen: Wo es 
gelinge, daß tatsächliche Erleben des Kranken sowohl hinsichtlich seines 
noo- als auch seines thymopsychischen Gehaltes zureichend zu erheben, 
stelle sich vielmehr auch die Übereinstimmung der von Stransky phäno- 
menologisch als selbständig angesehenen zwei „Komponenten“ heraus. 
Gegen diese letztere Annahme Stranskys wendet sich auch Bumke: Wo immer 
man die sch. Psyche mit der normalen vergleiche, stelle sich gerade hier 
die Einheit des seelischen Geschehens und die Unmöglichkeit heraus, 
innerhalb dieses Geschehens psychische Elemente zu unterscheiden. Und 
C. Schneider findet, daß es „einer unzulässigen Anschauung über die 
Grundlagen der Psychologie‘ entspringe, wenn man eine Spaltung zwischen 
Affekt und Gedanke, etwa im Sinne der Stranskyschen Lehre von der 
Noo- und Thymopsyche für theoretisch möglich halten wollte. 

Ref. hat vor 13 Jahren die Gesamtheit der psychischen Symptome 
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der Sch. aus einer primären, d. i. psychologisch nicht weiter zurückführ- 
baren Insuffizienz der psychischen Aktivität abzuleiten versucht. 

Als Erklärungsprinzip war der Grundgedanke, der dem Ref. dabei 
vorschwebte, auch in dieser Fassung gewiß brauchbar. Aber der General- 
nenner, auf den wir nach Gruhles Ausdruck die Gesamtheit der seelischen 
Symptome zu bringen versuchen müssen, war damit noch nicht bezeichnet. 
Die Insuffizienz der psychischen Aktivität oder, wie man auch präziser 
sagen kann: die Unzulänglichkeit der aktuellen Persönlichkeit 
schließt ja eine ganze Menge schizophrener Veränderungen ein, nament- 
lich wenn berücksichtigt wird, daß zwei Unzulänglichkeitsmomente ge- 
meint sind, nämlich erstens das dynamische, die Depotenziertheit, zweitens, 
ein inhaltliches: die Mangelhaftigkeit und Inkonstanz der Zusammen- 
setzung der aktuellen Persönlichkeit. Die dynamische Insuffizienz 
drückt sich darin aus, daß sich die aktuelle Persönlichkeit mit den als 
von ihr ausgehend erlebten Tendenzen und insbesondere in der Geltend- 
machung der höheren Ordnungsfaktoren des Denkens nicht in zuläng- 
lichem Maße durchzusetzen vermag. Die Veränderung der Zusammen- 
setzung der aktuellen Persönlichkeit dagegen drückt sich in der Un- 
berechenbarkeit des sch. Denkens aus. Der Schizophrene ist sozusagen 
jeden Moment ein anderer, kann es wenigstens sein. Während die Reihe 
der Momentanpersönlichkeiten unter normalen Verhältnissen eine relative 
Konstanz aufweist, indem die jeweiligen aktuellen Persönlichkeiten alle 
Entfaltungsmöglichkeiten des Selbst, die gesamte potentielle Persön- 
lichkeit in sich schließt, birgt die reduzierte aktuelle Persönlichkeit des 
Sch. immer nur einen wechselnden Teil, oft einen äußerst kärglichen Teil 
der Tendenzen der potentiellen Persönlichkeit, deren Auswahl jeweils 
gleichsam dem Zufalle, d.h. einer unüberblickbaren Fülle von Teil- 
momenten der psychischen Gesamtsituation überlassen bleibt. 

Aber die Fassung des hypothetischen Grundgedankens als Insuffizienz 
der psychischen Aktivität war eben doch zu eng, auch zu voluntaristisch, 
wie Kronfeld mit Recht ausgestellt hat. Die sch. Mängel der Aktvollzüge 
konnte sie nicht mitumfassen. Indem der Ref. sie doch zum Teile einzu- 
beziehen versuchte, gelang es ihm nicht, der Gefahr einer Vermengung 
des Aktivitätsbegriffes mit dem Intentionalitätsbegriffe zu entgehen. 
| : Es kann keine Theorie der Sch. genügen, die nicht davon ausgeht, 

daß bei der Sch. eine eigenartige Veränderung des psychischen Gesamt- 
zustandes vorliegt, daß wir es bei ihr mit einer besonderen Art abnormer 
Bewußtseinsbedingungen, mit einer sch. „Gesamtbewußtseinsstruktur“ 
{C. Schneider), zu tun haben — wie hier besonders bemerkt sei, bei völligem 
Erhaltensein der potentiellen Persönlichkeit und ihrer Erfahrung. 

Von diesem einzig richtigen Grundgedanken geht die Theorie Bleulers 
aus. Daß sie trotzdem nicht befriedigend ausgefallen ist, liegt daran, 
daß sie ganz auf dem Boden der Assoziationspsychologie steht, also einer 
Psychologie, die — trotz aller originellen Zutaten Bleulers — gerade einem 
Problem gegenüber, wie es die sch. Denkstörung darstellt, versagen muß. 

Niemandem ist es noch gelungen, den habituellen Bewußtseins- 
zustand — von Zuständen traumartiger Verworrenheit, Dämmerzuständen 
und dergleichen abgesehen — unmittelbar deskriptiv überzeugend 
darzulegen. Dagegen haben sich Analogisierungen als möglich erwiesen. 
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Auch die Kranken selbst greifen zu diesem Hilfsmittel der Darstellung, 
sprechen von einer Art Halbschlummer, einem halbwachen Zustand, 
einem Zustande äußerster Erschöpfung und dergleichen. Die Analogi- 
sierung mit dem Traumzustand wurde namentlich durch die von Kraepelin 
aufgedeckten Analogien der schizophrenen Sprache mit der Traumsprache 
gestützt. Zur bündigen Charakterisierung des Traumzustandes erschien 
dem Ref. der von Griesinger stammende Begriff des psychischen Tonus 
verwendbar. Im Traumzustand ist dieser Tonus, d.h. die Spannung, 
welche im Wachzustande das Wachdenken ermöglicht und verbürgt, 
herabgesetzt; es herrscht in ihm Hypotonie des Bewußtseins. 
In allen Zuständen der Hypotonie des Bewußtseins kommt es — 
und geradeso eben auch bei der Sch. — einerseits zur dynamischen und 
inhaltlichen Reduktion der aktuellen Persönlichkeit, indem es, wie jüngst 
Gerda Walther in Pfänders Terminologie ausgeführt hat, an der vollen 
_ Aufgipfelung der Persönlichkeit in dem Ichzentrum, dem Regulator des 
seelischen Gesamtlebens, fehlt, andererseits zu formalen Erlebnis- bzw. 
Aktvollzugsstörungen ganz oder doch zum Teile von der Art, wie sie von 
den Autoren für die Schizophrenie aufgezeigt worden sind. 
Ref. erblickt daher die Grundstörung der Schizophrenie in. der 
schizophrenen Hypotonie des Bewußtseins. | 
Carl Schneider versucht, einen Schritt weiter zu tun. Er meint, 
es gelinge, die Analogisierung sozusagen zu spezifizieren, sie auf eine ganz 
bestimmte von jenen Erlebensvarianten des Gesunden einzuengen, die als 
hypotonisch im Sinne des Ref. charakterisiert sind, nämlich auf das „Er- 
leben in der Müdigkeit im Übergang zum Einschlafen“. Und man muß 
sagen: Wie Karl Schneider das Erleben vor dem Einschlafen schildert, 
gleicht es dem schizophrenen geradezu frappant. Aber abgesehen davon, 
daß diese Schilderung in manchen Punkten noch der Bestätigung bedarf, 
muß vor einer Festlegung der Analogisierung auf eine bestimmte Er- 
lebensvariante des Gesunden geradezu gewarnt werden, bevor wir nicht 
einen noch weit tieferen Einblick in die Feinheiten des sch. seelischen 
Geschehens erlangt haben, als bisher möglich war. Sie käme einer Scha- 
blonisierung gleich, die der Ermittlung der feineren Unterschiede gewiß 
abträglich wäre. Zudem ist es aber von vornherein höchst unwahrschein- 
lich, daß das sch. Denken immer und unter allen Umständen gerade dem 
Einschlafdenken unter allen Denk- und Erlebnisvarianten am nächsten 
stehe, wo doch der Bewußtseinszustand der Sch. so verschieden ist, von 
einem Zustande, der an sich nicht einmal sicher als alteriert erkannt 
werden kann, bis zu schwer traumartigen Zuständen, wo weiter die 
B:wußtseinsstörung der Sch. bald die Tendenz zur Abnahme, bald zur 
Zunahme zeigt, die sch. Hypotonie bald ab-, bald zunimmt, während 
das Einschlafen eindeutig als ein Zustand zunehmender Hypotonie 
charakterisiert ist. Der Grundgedanke der Analogisierung bleib unan- 
getastet, haben wir doch sicher, wie Kurt Schneider sagt, in der sch. Struktur 
eine „allgemein menschliche Denk- und Erlebnisform‘“ zu erblicken, die 
„in diesen zerstörenden Prozessen nur besonders deutlich wird, durch 
sie gewissermaßen aufgedeckt zutage liegt“. 
Was weiter zu tun ist? Fortfahren, auf allen gangbaren Wegen 
in das Innenleben der Sch. einzudringen, mit dem klarbewußtem Ziele, 
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die sch. Erlebnisstörung immer genauer zu erfassen, dabei alles Inhaltliche 


sozusagen nur als Brücke zum Wesentlichen, zum Formalen benützend! ; 
Dann aber auch die Meister nicht verachten, die älteren, sondern auch | 
ihren Spuren folgen und bergen, was leistungspsychologisch noch ein- ; 


bringlich ist. Nur so können wir der Lösung des Rätsels, das uns die 
Schizophrenie aufgibt, Schritt um Schritt näher kommen. 


3. Schüder-Wien: Psychologie der Schizophrenie vom 
psychoanalytischen Standpunkt. 

Im Zentrum des psychotischen Bildes steht der Narzißmus. Ver- 
wischung der Grenzen zwischen Körper und Welt, ein primitives Erleben 
vergleichbar dem des späten Embryos und dem des Neugeborenen. Aber 
. das Individuum sucht den Kontakt mit der Welt, der verloren gegangen 
ist (Weltuntergangserlebnis) neu zu gewinnen. Dabei tritt die perverse 
infantile Sexualität hervor (Sadismus, anale und orale Tendenzen, Ödipus- 
komplex). Nicht nur die Sexualität ist eine primitive, sondern auch die 
Idealiche werden abgebaut und neue lIdentifizierungen treten an ihre 
Stelle. Der Inhalt des Erlebens ist verändert, neue Zielsetzungen treten 


auf. Es gibt keine lediglich formalen Störungen. Diese sind vom Inhalt ; 


her verständlich zu machen. Aktuelle psychische Anlässe sind von größerer 


Bedeutung, als man anzunehmen pflegt. Doch genügt der psychische | 


Anlaß nicht, wenn nicht auch durch frühe Erlebnisse der narzißtischen 
Stufe die Psychose vorbereitet ist. Die Erlebnisse sind sowohl psychisch 
als auch organisch. Alles Seelische ist auch „organisch“. Die seelischen 
Gebilde sind dynamisch und nicht statisch zu betrachten. Alles lebendige 
Seelische ist im Flusse, in der Schizophrenie finden wir den stetigen Kampf 
um die Behauptung und Wiedergewinnung der Welt. 


4. Otto Kant-Tübingen: Zum Verständnis des schizophrenen 
Beeinflussungsgefühls. 

Das Beeinflussungsgefühl ist ein spezifischer Ausdruck der Struktur, 
d.h. des psychobiologischen Aufbaus der schizophrenen Gesamtpersön- 
lichkeit. Bei Ablösung der schichtspezifischen Eigentümlichkeit des 
Beeinflussungssymptoms, welches ein Glied der durch den Erlebnis- 
konkretismus charakterisierten archaischen Schicht ist, bleibt ein 
Erlebnistatbestand übrig, welcher der normalen Verschüchterung analog 
ist. Die Verschüchterung, welche meist mit affektiver Ambivalenz ge- 
koppelt ist, tritt dem „Imponierenden‘“ gegenüber in Erscheinung, 
und zwar auf der charakterologischen Grundlage komplexbetonter In- 
suffizienz, welche durch den Gegensatz von „Wollen“ und ‚„Nichtkönnen“ 
gekennzeichnet ist. Diese Insuffizienz führt dann zu Ambivalenz und 
Verschüchterung, wenn sie durch positive Tendenzen der Anerkennung 
und Hingabe an den „Imponierenden‘“ mit getragen wird, d.h. wenn sie 
in den Gegensatz von Hingabe- und Behauptungstendenzen der 
Persönlichkeit verflochten ist. Eine durch den polaren Kontrast von 
Hingabe- und Behauptungstendenzen extrem antinomisch aufgebaute 
Persönlichkeit ist infolge des Verlustes zentraler Koppelung ihrer Haupt- 
triebgruppen Außenweltsberührungen gegenüber besonders bedroht. 


Ambivalenz und Verschüchterung haben im biologischen Sinne die Be- 
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deutung von Abwehrmechanismen, welche die bedrohte. Persönlich- 
keitseinheit zu retten versuchen. Analog dieser Gefährdung des extrem 
antinomischen Mensehen ist die Bedrohtheit des schizophrenen Kranken, 


' dessen wesentlichste Störung in der „Insuffizienz der psychischen 


Aktivität‘ (Berze) gesehen werden kann; diese Insuffizienz führt zu 


einer vitalen Gespaltenheit der Funktionen, welche der polaren Kontrast- 
spannung des extrem antinomischen Menschen analog ist. Entsprechend 
dem schichtspezifischen Erlebniskonkretismus des schizophrenen Beein- 
flussungsgefühls findet aber die Bedrohung des schizophrenen Kranken 
auf einer „tieferen“ vitalen Stufe statt, deren Spaltungserscheinungen 
nur noch z. T. psychologischer Erfassung zugänglich sind. Die psycho- 
logische Situation der Bedrohung ist dem extrem Antinomischen und 
dem Schizophrenen gleich eigentümlich; die dem Bedrohungserleben 
zugrundeliegende Dynamik muß eine analoge sein; verschieden ist die 
vitale ‚Tiefe‘ derselben. Immer haben Ambivalenz und Beeinflussungs- 
gefühl die Bedeutung von Abwehrmechanismen. Die analysierte 
Struktur soll nicht die zum Zustandekommen des Beeinflussungsgefühls 
notwendigen Faktoren erschöpfen; sicher angenommen wird aber, daß 
sie in einer vervollständigten Struktur einen integrativen Bestandteil 
bildet. 


5. A. Storch-Gießen: Über den psychologischen Aufbau 
der Schizophrenie. 

Vortragender versucht auf Grund seiner Erfahrungen an einem 
nach phänomenologischem Gesichtspunkte gesichteten klinischen Material, 
gestützt auf Anschauungen besonders Freuds und Palagyis sowie auf die 
entwicklungsgeschichtliche Betrachtungsweise (Psychoanalyse H. Werner, 
R. Sommer), im wesentlichen folgende Probleme zu klären: Wie ist der 
Zusammenhang zwischen den als Grundstörungen bezeichneten Ab- 
änderungen des Erlebens und Denkens (Berze, Kronfeld, Beringer, C. 
Schneider) und den entwicklungspsychologischen faßbaren Änderungen 


- der Erlebnisweise in der Schizophrenie. Von der Grundstörung wird 
s gezeigt, daß sie sich auf eine eigenartige Beziehungsstörung zur Welt 


zurückführen läßt, die Vortragender (ähnlich wie Gerda Walter) in einem 
Schwanken zwischen Abgesperrtheit und übermäßiger Abhängigkeit von 
der Außenwelt sieht. Vortragender meint, daß diese psychophysisch 
tief fundierte Beziehungsstörung in einer mangelhaft ausgeglichenen 
Beziehungsfähigkeit zur Welt charakterologisch und triebpsychologisch 
vorgebildet, mithin auf eine Störung des Persönlichkeitsaufbaues zurück- 
führbar ist, die oft schon im vorpsychotischen schizoiden Charakter 
(Kretschmer) deutlich ist und durch den „Prozeß“ nur krasser in Er- 
scheinung tritt. Zwischen dieser Grundstörung und den urtümlichen 
(archaischen) Erlebnisweisen besteht ein Zusammenhang, der dem Kranken 
selbst zum Bewußtsein kommen kann. Versucht der beziehungsgestörte 
Kranke einen Kontakt zur Umwelt herzustellen, so verfällt er nach Art 
des befangenen verschüchterten Menschen in übermäßige Abhängigkeit 
von derselben, während der Verzicht auf die Auseinandersetzung mit 
der Umwelt und die autistische Absperrung und Zurückziehung auf sich 
selbst eine Kraftsteigerung für ihn bedeutet. 
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Die gesteigerte Abhängigkeit des der Außenwelt verfallenen Ich 
wird als magische Beeinflussung, als Aufzwingung von Gedanken oder 
‚Entziehung von Kraft erlebt, das Ganz-auf-sich-selbst-gestellt-sein des 
von der Außenwelt abgesperrten Ich als magische Kraftsteigerung. (Diese 
polaren Störungen gewinnen auch in der Symbolsprache der Phantasmen 
konkreten Ausdruck und spiegeln sich insbesondere in den Phantasie- 
inhalten der ‚„aufgezwungenen‘“ und „entzogenen‘“ Gedanken wieder: 
Hier vor allem als charakterologischer Ambivalenzkonflikt zwischen 
Hingabeunfähigkeit und Hingabesehnsucht.) — Die einzelnen Krank- 
heitssyndrome lassen sich von hier aus verstehen, wenn man in ihnen 
nicht nur Anzeichen der Destruktion sieht, sondern sie als produktive 
Neugestaltungen der gestörten Lebensbeziehung auffaßt, die auf Konflikt- 
überwindung und Selbstwiederherstellung gerichtet sind. Dies gilt für 
die magisch-ekstatische Selbsterhöhung ebenso wie für die Weltabwendung 
in der katatonen Introversion, für die Selbstentlastung mittels der para- 
noiden Projektion, für die ironisierende Distanzstellung und schließlich 
für die Sicherung im Gehäuse eines formalistischen Systems. Doch 
erreichen die wahnhaften Phantasmen nicht immer die unmittelbare 
Lebenswirklichkeit und sind häufig dem Kranken als nicht vollwirklich 
ge eben. Dennoch werden sie oft leidenschaftlich ergriffen und festgehalten, 
weil sie bei der tiefen Störung der Lebensbeziehungen die letzten Möglich- 
keiten des Erlebens überhaupt bieten. 


6. Ulrich Fleck-Göttingen: Über E EE E bei alten 
Fällen von Schizophrenie. 

Die Beobachtung des Verlaufs hat auch jetzt noch ihre große Be- 
deutung für die Diagnose der Schizophrenien. Darauf hat in unserem 
Verein vor einiger Zeit Kurt Schneider ganz besonders hingewiesen. 

Die Fälle, über die ich Ihnen heute kurz berichten möchte, weisen 
durch ihren Verlauf auf ihre Zugehörigkeit zu einem engen Kreis, ja, wie 
ich glaube, zu einer engsten Kerngruppe der Schizophrenien hin. Es 
handelt sich dabei um 46 Fälle von Schizophrenie aus der Göttinger Heil- 
und Pflegeanstalt, die schon mindestens 20 Jahre lang in Anstaltspflege 
sind, und ich beziehe mich hier vor allem auf eine Auswahl von 16 Kranken 
unter ihn n, die schon 65 Jahre und darüber hinaus alt geworden sind. 

Das hohe Alter meiner Kranken legt zunächst die Frage nahe: treten 
bei ihnen Zeichen der — allgemein gesprochen — involutiven Hirnprozesse 
hervor und in welcher Weise fügen diese involutiven Züge sich in und 
neben die schizophrenen Zeichen ein? 

Ich kann wegen der Kürze der zugemessenen Zeit nicht weiter auf 
die einzelnen Fälle eingehen, möchte aber doch meinen Ausführungen 
Angaben über einen 68jährigen Kranken zugrunde legen. 

Bei ihm hat sich jetzt das Bild einer arteriosklerotischen Muskel- 
starre entwickelt; bei hohem Blutdruck leidet er an apoplektiformen 
Anfällen, die ich als arteriosklerotisch bedingt ansehen möchte. Vor dem 
Ausbruch seiner Erkrankung im 30. Lebensjahr wird er als tüchtig, ordent- 
lich, fleißig, solid, stets heiter und zufrieden geschildert. Er weist also 
präpsychotisch nichts vom ‚Schizoid‘“ Kretschmers auf, eine Erfahrung, 
wie sie ja Kretschmer selbst öfters bei Schizophrenen machte. Anscheinend 
wurde die akute Psychose dadurch provoziert, daß Patient bei einem 
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Schneiderstreik in das Streikkomitee gewählt wurde, da eine Tätigkeit 
entfalten mußte, der er sich nicht gewachsen fühlte und nicht gewachsen 
war. Er kam bald in die Anstalt und konnte nicht wieder aus ihr entlassen 
werden. Zunächst bot er das Bild grober Zerfahrenheit, machte zuweilen 
geradezu den Eindruck von Benommenheit. Er fühlte sich verfolgt, be- 
schuldigt; später traten Eifersuchtsideen hervor, die von Angstanfällen 
abgelöst wurden. Zustände von gleichgültigem Verhalten wechselten 
mit solchen von ekstatischer Gehobenheit ab, in denen er Auskunft über 
sein inneres Leben nicht geben konnte. Er äußerte sich später darüber 
dahin: „Was mir gefehlt hat, ist zuviel; ich kann es nicht sagen !“ In 
den weiteren Jahren tauchten dann, zunächst vorübergehend, Größen- 
ideen auf, er sei Fürst, habe große Besitzungen, wolle alle beschenken. 
Sein Körper habe an Größe enorm zugenommen. Dieser Größenwahn 
änderte sich später dahin ab, daß er nunmehr glaubte, körperlich ganz 
zusammengeschrumpft zu sein. Bei alledem war er wenig zugänglich, 
entwickelte sich aber doch zu einem fleißigen Arbeiter in der Schneiderei 
der Anstalt. Autistisch in sich hineinlebend, den Vorgängen der Umwelt 
keine Aufmerksamkeit schenkend und deshalb auch desorientiert über 
Ort und Zeit, leistete er ohne jede eigene Initiative das, was von ihm ver- 
langt wurde. Halluzinationen akustischer und optischer Art begleiteten 
ihn die ganzen Jahre durch. Mit 50 Jahren ungefähr, also im 20. Jahr 
seiner Erkrankung, trat langsam zunehmend eine deutliche Änderung 
in seinem Zustandsbild hervor. Er wurde etwas zugänglicher, freund- 
licher, sprach sich ab und zu, mit einem sichtlichen Bedürfnis dazu, aus, 
gab immer freundlich die Hand. Er lachte dem Ref. gern zu, aber nicht 
eigentlich läppisch, murmelte, häufig unverständlich bleibend, seine Worte 
vor sich hin. Zu diesen Äußerungen ist zu bemerken, daß es ähnliche Wahn- 
ideen waren, wie er sie schon früher ab und zu geäußert hatte. Nur schienen 
die Größenideen, z. B. er sei König von Hannover oder auch Kaiser von 
Österreich, fixierter zu sein. Der König von Hannover hatte übrigens, 
wie sein Taufschein auswies, bei ihm als erster Pate fungiert. 

Man hat jetzt — er ist sehr gealtert — von ihm den Eindruck eines 
heiteren Greises, der in den Tag hineindämmert und mit einer Art von 
Tagträumen sich in eine Welt hineinlebt, die ihm das gewährt, was ihm 
das Leben durchaus versagte. Der Konflikt zwischen Sein und Wünschen 
und Wollen ist für ihn behoben, obwohl er ihn in früheren Jahren, wenn 
er mal erregt wurde, gewiß noch spürte, trotzdem die „Spaltung im Längs- 
schnitt‘‘, wie Mayer-Groß sagt, recht weitgehend zum Ausdruck kam. 
Er arbeitete ja trotz seiner Wahnideen immer als Schneider in der Werk- 
statt. Für den Ausgleich im seelischen Verhalten, den die Beobachtung 
des Verlaufes seiner Erkrankung so deutlich erkennen läßt, kann man 
gewiß verschiedene Faktoren verantwortlich machen. Einmal spielt 
sicher das Zurücktreten der Akuität des anzunehmenden Prozesses nicht 
nur im biologischen Sinne, sondern auch in seiner erlebnismäßigen Aus- 
wirkung ins Seelische hinein eine Rolle, dann mag die Gewöhnung zu ihrem 
Recht kommen, die zu einer allerdings mangelhaften und eben schizo- 
phrenen Verarbeitung der Erlebnisse führt. Aber ich glaube doch, daß 
vor allem die charakterologische Wandlung, die den Kranken wieder 
aufgeschlossener, ausgeglichener, zugänglicher und dabei heiterer macht, 
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ihn also aus dem Bannkreis des „Schizoiden‘‘ des akuten Stadiums ent- 
fernt, ihre biologische Grundlage eben im Altern hat. Aus seinem schizo- 
phrenen Erleben heraus hat sich bei ihm jetzt eine Art präsenilen Wunsch- 
wahns gebildet, wie wir ihn in ähnlicher Weise doch bei Senilen und Prä- 
senilen immer wieder einmal sehen können. 

Ich möchte hier gleich betonen, daß in diesem, wie bei anderen 
Fällen die akute Psychose die schizophrenen Züge, die ‚Schizoiden“‘ 
Kretschmers, hervortreten ließ, daß sie jedoch nach Zurücktreten der 
akuten Störungen, und ohne daß solche später wiederkehrten, mit dem 
Fortschreiten des Alters verschwanden und abfielen. 

Ganz ähnliches kann ich weiterhin von einem ebenfalls 68 jährigen 
berichten. Auch er ist mit den Jahren heiter, vergnügt geworden, geht 
auf jeden Witz ein, ist dabei gesprächig und aussprachebedürftig, Er lebt 
jetzt völlig in dem Gedanken zu heiraten; er werde auch schließlich seine 
(natürlich schon längst verstorbene) Mutter heiraten, auch wenn sie schon 
88 Jahre alt sei. All das spricht er auf Fragen ganz offen aus. Wahrschein- - 
lich ist die ganze jetzige Richtung seiner Gedanken auf das Heiraten 
neben einer Verschiebung in charakterologischer Hinsicht auf eine durch 
sein Alter bedingte Veränderung der sexuellen Triebkomponenten zu 
beziehen. Denn während er früher in sexueller Hinsicht völlig unauffällig 
war, sucht er jetzt immer wieder an kleine Kinder heranzukommen und 
zu exhibitionieren. 

Umwandlungen vor allem charakterologischer Art durch die bio- 
logischen Vorgänge des Alterns sind ja schon im Bereich des Normalen 
bekannt. Weiterhin hat Kahn erst kürzlich darauf hingewiesen, daß eine 
ganze Reihe von Psychopathen im Alter von 30—40 Jahren eine restlose 
Rückbildung ihrer psychopathischen Eigentümlichkeiten aufweisen. Wir 
sehen in jüngeren Jahren ähnliches ja auch beim Heranreifen von Kindern, 
die metenkephalitische Persönlichkeitsänderungen aufwiesen. Für das 
höhere Alter können wir. wohl eine gewisse Zahl von Geistesstörungen 
der Gefangenen anführen, die Rüdin unter dem Namen des präsenilen 
Begnadigungswahnes beschrieben hat. Kraepelin sagt z.B. von ihnen, 
daß die zermürbte Seele des alten Sträflings aus der unerträglichen, 
hoffnungslosen Gegenwart in einen Wahn flüchtet, der wenigstens die 
Möglichkeit der Befreiung offen lasse. Erinnern wir uns daran, daß z.T. 
bei solchen Kranken eine Rückbildung der wahnhaften Einstellung auch 
bei Rückgabe an die Freiheit nicht erfolgt, so werden wir das am ehesten 
wohl damit erklären können, daß der psychologisch verständliche, nach- 
fühlbare Wahn sich eben doch auf einem durch das Altern veränderten 
biologischen Untergrund entwickelt, der eine Rückbildung nicht gewähr- 
leistet. 

Während die erwähnten zwei Kranken diese Veränderungen ge- 
wissermaßen übertrieben, verzerrt, in einer Karrikatur zeigten, während . 
sie so nur das eine Ende einer ganzen Reihe darstellen, wies doch auch 
ein großer Teil der anderen Kranken ganz ähnliche Verschiebungen in 
ihrem Erlebensbereich auf. Ich kann aus Mangel an Zeit nicht weiter 
auf Einzelheiten eingehen. Mir scheint das Wesentliche daran zu sein, 
daß es sich hier um das Eingreifen nicht schizophrener Mechanismen, 
eben der biologischen Funktion des Alterns, des Reifwerdens in schizo- 
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phrenes Seelenleben handelt, wobei die schizophrenen Grundstörungen. 
nur wenig verändert in Wirksamkeit bleiben können. Auch bei Fällen, 
die man zunächst einmal als Endzustände von der Form des halluzina-. 
torischen oder paranoiden Schwachsinns Kraepelins hätte ansehen mögen, 
trat im Laufe der Jahre gewissermaßen eine Erholung der Persönlichkeits- 
qualitäten hervor. Vor allem erfolgt aber häufig eine gewisse Glättung 
der affektiven Störungen bei diesen Kranken. Einige von ihnen wurden 
im akuten Stadium und noch Jahre danach als stumpf bezeichnet. Jetzt 
hat das Alter bei ihnen noch soviel Initiative, Interesse und Ansprech- 
barkeit hervorgeholt und herausgestellt, daß z.B. zwei der Kranken, 
einer davon noch im 70. Jahr, aus eigener Initiative heraus Reisen nach 
Berlin, nach Berchtesgaden und München unternahmen und davon mit 
einem reichen Gewinn an seelischen Erlebnissen zurückkehrten. Sie fielen 
beide auf der Reise in keiner Weise auf, der eine von ihnen trat sogar in 
Briefwechsel mit den Leuten, bei denen er auf der Reise kurze Zeit über- 
nachtet hatte. 

Es erfolgt so mit zunehmendem Alter häufig noch eine gewisse 
Zentrierung der Persönlichkeit, und das Wort vom schizophrenen ver- 
blödeten Endzustand ist bei ihnen nur cum grano salis aufzunehmen. 
Aus den Ruinen und Bruchstücken kann unter Umständen wieder ein 
Haus aufgebaut werden, das gewiß viel unvollkommener ist, als das vor 
der Katastrophe, aber immerhin bewohnbar. Die biologisch bedingte 
seelische Entwicklungskurve Herm. Hoffmanns verläuft bei einem Teil 
der Schizophrenen so, während sie beim manisch-depressiven Irresein 
im wesentlichen eine Aufpropfung durch die Periodizität aufweist. 

Es ergeben sich damit bei Schizophrenen oft erst nach vielen Jahren 
Zustandsbilder, die am ehesten in die Nähe der Paraphrenien Kraepelins 
zu stellen sind. Während bei den Paraphrenien die weitere Entwicklung 
zur schizophrenen ‚„Verblödung‘ führen kann, ergibt sich bei anderen, 
eben unseren Fällen ein geordneteres, paraphrenes Bild erst aus viel größerer 
schizophrener Dissoziation heraus. Nur nebenbei kann darauf hingewiesen 
werden, daß nicht etwa all diese Kranken von pyknischem Körperbau sind. 

Es ist ferner zuzugeben, daß die eben besprochene Altersveränderung 
nicht etwa bei allen Kranken gleichsinnig und in derselben Art und Weise. 
verläuft. Herm. Hoffmann weist ja schon darauf hin, daß nach Erfahrungen, 
die jeder bestätigen kann, das Alter sowohl milder, harmonischer und 
auch fröhlicher machen kann, aber bei anderen Persönlichkeiten auch 
widerwärtiger, unzugänglicher und bösartiger. Das letztere ist aber bei 
den von mir beobachteten Fällen von Kranken das viel seltenere. Kraepelin 
hat immer schon betont, daß das entwickeltere, gereiftere und wohl auch 
starrer gewordene Seelenleben eher mit einer paranoiden Gestaltung des 
klinischen Bildes der Schizophrenie antworte. Bei manchen der von mir 
beobachteten Fälle scheint sich die durch das Alter bedingte Veränderung 
der Reaktionsform in dem angeführten Umbau des klinischen Bildes auch 
dann zum Ausdruck zu bringen, wenn die Krankheit früher unter anderen 
Symptomen einsetzte. 

In den letzten Jahren wurde immer wieder betont, daß die Psychose - 
häufig mit einer Enthüllung im Hinblick auf den Charakter verliefe. Aber 
ich möchte doch hier darauf hinweisen, daß mindestens auch häufig von 
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einer Verhüllung der Persönlichkeit durch die Psychose gesprochen werden 
kann. Es werden durch den schizophrenen Prozeß in den verhüllenden. 
Zügen dann gewiß auch nur überhaupt vorhandene charakterologische 
Reaktionsmöglichkeiten herausgeholt und in den Vorderdrund geschoben, 
aber diese gehören eben doch nicht zum Kanon der Charakterzüge, die 


wir infolge ihrer zeitlichen Dauer für die Struktur der betreffenden Per- 


sönlichkeit als w.chtig und grundlegend anzuerkennen haben. Daß durch 
die Krankheit in mancher Hinsicht auch ein Umbau der Persönlichkeit, 
der dauernd bestehen bleibt, hervorge.ufen werden kann, ist mir wohl 


bewußt. In dem hier besprochenen Zusammenhang ist das nicht von 


Bedeutung. 

Mayer-Groß spricht von einem zweiten Knick, der den Anstalts- 
psychiatern wohl allen bekannt sei, und der den bis dahin schwierigen, 
immer wieder aufbegehrenden, verschlossenen, gequälten Schizophrenen 
in das Reich der Freiheit, der erfüllten Wünsche, der spielerischen Wirk- 
lichkeit eines eigenen, mehr oder weniger geschlossenen Weltbildes führe, 
und er setzt dafür wohl vor allem gewisse charakterologische Eigenarten 
als Bedingung voraus. Dazu ist zu sagen: nicht bei allen Kranken führt. 
die erwähnte Zentrierung im höheren: Alter zu einer Befreiung und nach 
meinen Fällen scheint mir der Ausdruck: Knick die zu beobachtende 
Umwandlung zeitlich zu sehr zusammenzupressen. Ich glaube, man kann 
häufiger von einer langsamen Umbiegung sprechen, als deren z. T. bio- 
logische Unterlage eben das anzusehen wäre, was sich in der: individuellen 
seelischen Entwicklungskurve auch beim Normalen ; Ausdruck ver- 
schafft. 

Ich brauche nicht besonders zu betonen, daß charakterologische 
und ebenso — ganz allgemein gesprochen — Einflüsse des Milieus in großem 
Ausmaße mit hereinspielen. In früheren Jahren wurde das ım Einfluß 
auf den Verlauf schizophrener Erkrankungen, oft genug zum Nachteil 
der Kranken, zu wenig beachtet. Jedenfalls sind die manirierten, grotesken, 
bizarren Außenformen, die man nach älteren Beschreibungen bei schizo- 
phrenen Endzuständen und nicht nur bei solchen, sondern auch bei akuten 
Fällen erwarten sollte, doch sehr selten geworden. Das „Lebende-Bilder- 
stellen‘‘ der alten Schizophrenen hat aufgehört. Jene kalten, erstarrten, 
fast leblosen Ruinen der schwersten Dementia praecox — wie sie Kretschmer 
mit so beredten Worten schildert —, die stumpf, wie das Vieh in einem 
Winkel der Anstalt dahindämmern, die sind doch eigentlich kaum noch 
zu finden. Es drängt sich hier geradezu eine Parallele zu den Erfahrungen 
mit hysterischen Zuständen zur Zeit Charcots auf. Gewiß liegt die Wurzel. 
vor allem der katatonen, motorischen Erscheinungen an einem anderen 
Ort, aber mit dem Verlust der Ehrfurcht für sie als organisch bedingt. 
schwanden sie dahin, fast so sehr wie ihre hysterischen Schwestern. 

Trotz dieser Bedeutung der Einstellung der Ärzte für die Entwicklung 
motorischer, aber nicht nur motorischer, sondern auch seelischer Störungen 
bei Schizophrenen, trotz dieses großen Bereichs psychogener Faktoren, 
glaube ich doch auch der individuellen seelischen Entwicklungskurve 
mit ihrer biologischen Grundlage einen sehr weitgehenden Einfluß auf 
das seelische Leben alter Schizophrener zuerkennen zu müssen, gewiß 
unter der Voraussetzung, daß der schizophrene Prozeß nicht mehr auf- 
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flackert, sondern, wie wohl bei den meisten meiner Fälle, im höheren 
Alter zur Ruhe gekommen ist. 


7. E. Küppers-Freiburg: Der Mechanismus des schizophrenen 
Erlebens, 

Es gibt zwei Wege zur Psyche des Schizophrenen, einen direkten, 
bei dem wir vom normalen Wachzustand ausgehen und durch Negation 
dessen, was wir da finden, das schizophrene Erleben bestimmen, und 
einen indirekten, bei dem wir uns nach Grenzzuständen des eigenen Seelen- 
lebens umsehen und hier positive Analogien finden. Unter den negativen 
Charakterisierungen erscheint die von Jaspers als die beste, der das schizo- 
phrene als das prinzipiell unverständliche Seelenleben kennzeichnete. 
Man muß sich nur darüber klar sein, daßes sich bei der ‚Verständlichkeit‘, 
die hier in Frage steht, nicht um ein Mehr oder Weniger, sondern um etwas 
Absolutes handelt. Verstehen bedeutet, sich auf den Standpunkt einer 
Person, eines Ich, stellen und von hier aus den Zusammenhang der Gründe 
und Folgen, der Motive und Handlungen, der Prämissen und Schlüsse 
miterleben. Ein solcher Standpunkt, auf den man sich stellen könnte, 
ist aber eben bei der Schizophrenie nicht vorhanden, und gerade dieses 
Manko (das freilich in den verschiedenen Fällen von Schizophrenie mehr 
oder weniger ausgeprägt sein kann) ist bei der Jaspersschen Kennzeich- 
nung gemeint. Man kann deshalb auch positiv bei der Schizophrenie von 
einem „Unwirksamwerden der aktuellen Persönlichkeit‘‘ reden. Die 
notwendige Folge dieses Defektes ist die Alleinherrschaft der Werkzeuge 
der Persönlichkeit, das Regiment der bloßen Formeln im psychischen 
Geschehen, die Herabsetzung dieses Geschehens zum bloßen Betrieb, 
Denn erst durch die Mitwirkung des Ich als der obersten leitenden Instanz 
kommt Einheit, Ordnung, objektive Gültigkeit und Zusammenhang nach 
Zwecken (und damit Verständlichkeit) in den Ablauf des seelischen Ge- 
schehens hinein. Aus dieser Sachlage ergibt sich die Möglichkeit der 
positiven, wenn auch indirekten Zugänge zur schizophrenen Psyche. 
Solche Zugänge liegen in allen den Grenzzuständen des normalen Seelen- 
lebens, die dieselbe spezifische, durch Ausschaltung des Ich bedingte 
„Dissoziation“ zeigen. In erster Linie kommt hier das Traumleben in 
Betracht. In der Tat müssen wir annehmen, daß im Schlaf physiologisch 
dieselbe Dissoziation vorhanden ist, die bei der Schizophrenie aus Krank- 
heitsgründen besteht. Beim Einschlafen zieht sich das Ich von der Leitung 
der Geschäfte zurück, es wird also unwirksam wie bei der Schizophrenie, 
und die Folge ist wieder, daß die Werkzeuge sich selber überlassen bleiben. 
Das führt normalerweise zu einem Ruhezustande sowohl des Ich wie seiner 
Werkzeuge, wie er im Tiefschlafe auch realisiert ist. In den Übergangs- 
stadien kann es aber zu einer unkontrollierten Tätigkeit der Apparate des 
Denkens und Handelns kommen. Die Ergebnisse dieser unkontrollierten 
Tätigkeit hat dann das Ich in Gestalt der Traumbilder vor sich. Die zeit- 
weilige Machtlosigkeit unseres Ich im Traum entspricht somit genau der 
dauernden Machtlosigkeit, mit der der Schizophrene als Paranoider seinen 
„Eingebungen“, als Katatoniker seinen echolalischen, echopraktischen und 
negativistischen Antrieben gegenübersteht. Die Analogie zwischen Traum 
und Schizophrenie versagt natürlich, wo das Verhältnis zur Umwelt in 
Frage kommt. Denn diese ist fürden Träumenden als solche überhaupt 
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nicht da. Sie ist ersetzt durch die Bilder des Traumes. Für den Schizo- 
phrenen dagegen ist sie sehr wohl da. Aber die Machtlosigkeit des Ich 
bringt es doch mit sich, daß sie nicht das normale Übergewicht gewinnt 
über die Produkte des Apparats, die Halluzinationen und Wahnideen. Es 
kommt deshalb nicht zur normalen Korrektur der rein subjektiven Er- 
scheinungen durch die objektiven. Übrigens kennt auch der Normale den 
Zustand des Gleichschwebens zweier Realitäten beim Erwachen aus ein- 
drucksvollen Träumen. 

Eine weitere Analogie zum schizophrenen Erleben liegt in den Zu- 
ständen der Verlegenheit und der gespannten Erwartung beim Normalen. 
In der Verlegenheit kommt es zu unmotiviertem Lachen, zu zwecklosen 
stereotypen Bewegungen, zu einem Linkischwerden der Handlungen, weil 
das Ich durch die innere Spannung gefesselt liegt und nicht imstande ist, 
die normale Bewegungs- und Haltungskontrolle auszuüben. Wie motorisch, 
so wirkt sich die Fesselung des Ich dabei auch ideatorisch aus. Es kommt 
in der Befangenheit zu einem bloßen ‚Registrieren‘ der Außenvorgänge, 
zu einem unvollständigen Erfassen der Bed:utung der Umweltgescheh- 
nisse, infolgedessen zu „äußerlichen Anknüpfungen‘‘ — alles Symptome, 
die wir beim Autismus des Schizophrenen in extremeren Formen wieder- 
finden. 

Es gibt noch eine ganze Reihe weiterer Analogien (hysterische und 
hypnotische Mechanismen, Drauflosreden, Pedanterie) — das Wesentliche 
ist: alle diese so verschiedenen Zustände hält der gleiche Mechanismus 
zusammen, nämlich die irgendwie bedingte Ausschaltung des Ich, der 
persönlichen Aktivität, aus dem Betriebe, welche Ausschaltung zur Folge 
hat, daß ein nebenläufiges Geschehen frei wird, das dann notwendig den 
Charakter des Sinnlosen, des mit der Person nicht Zusammenhängenden, 
aus ihrem Wesen nicht Ableitbaren, daher Unverständlichen, hat. Die Un- 
verständlichkeit erweist sich so auch nach Feststellung der Analogien zum 
Normalen als das kardinale Charakteristikum des schizophrenen Seelen- 
lebens. Was wir „verstehen“ können, ist nur der Mechanismus des schizo- 
phrenen Erlebens. Das unmittelbare Verstehen im eigentlichen Sinne 
dagegen, das Erfassen der wahrnehmbaren Bewegungen als eines Aus- 
drucks des persönlichen Wesens ihres Trägers, ist unmöglich. 


8. S. Fischer-Breslau: Der Gasstoffwechsel bei Schizophre- 
nen und seine differentialdiagnostische Bedeutung. 

Die Untersuchungen wurden durch die Beobachtung veranlaßt, daß 
Schizophrene häufig einige Zeit nach einem Schube starken Fettansatz 
zeigen. Zur Untersuchung erschien die Bestimmung des Gasstoffwechsels, 
und zwar des Grundumsatzes (Q. U.) und der spezifisch-dAynamischen 
Eiweißwirkung (sp. d. E.) geeignet. Die Stoffwechselbestimmungen wurden 
auf die Zeit während der Krankheit ausgedehnt. Es ergab sich dabei: 
1. Schizophrene zeigen im Beginn der Erkrankung eine Herabsetzung der 
sp. d. E. 2. Im weiteren Verlaufe senkt sich der Q. U., die sp. d. E. steigte 
meist an. 3. Klingt die Psychose ab, so bildet sich die Stoffwechselstörung 
zuweilen rasch, anscheinend bei kurzen Schüben, bei der größeren Zahl 
im Laufe erst von Monaten und Jahren zurück. Solange noch Stoffwechsel- 
störungen bestehen, finden sich auch noch leichtere psychische Störungen 
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oder eine Herabsetzung der Libido oder starker Fettansatz oder eine 
Kombination dieser Störungen. 4. Ist der Gaswechsel zur Norm zurück- 
gekehrt, so lassen sich keinerlei derartige Störungen mehr nachweisen. 
5. In vielen Fällen steigt die sp. d. E. oder der absolute Kalorienwert nach 
Eiweißnahrung parallel mit der Besserung der Psychose; in manchen 
Fällen zeigt sich die Parallelität zwischen Steigen des G.U. und der 
Psychose. Das Ansteigen einer oder beider Stoffwechselwerte gibt deshalb 
u. U. einen Hinweis auf die Heilung. 6. Man kann auf Grund dieser Befunde 
daran denken, daß der Hypophysenvorderlappen die primäre Ursache der 
Stoffwechselstörung ist, sekundär die Ovarien und durch diese die Schild- 
drüse mitbeteiligt sind. 7. In welcher Beziehung Psychose und Stoft- 
wechselstörung stehen, ist nicht klar. 8. Jedenfalls gibt es keine Schizo- 
phrenie ohne Stoffwechselstörung. 9. Bei Manisch-Depressiven wurde nie 
eine Stoffwechselstörung gefunden, abgesehen von gleichzeitig Klimakteri- 
schem. Es ist deshalb möglich, die Differentialdiagnose zwischen beiden 
Krankheiten mit Hilfe des Gasstoffwechsels zu stellen. 10. Schilddrüsen- 
substanz bringt den G. U. zur Norm, beeinflußt jedoch nicht die Psychose. 
Über die Wirkung von Präphyson, Anteglandol und Hypophysendiathermie 
sind die Untersuchungen noch nicht abgeschlossen. 


Aussprache zu den Referaten und Vorträgen über Schizo- 
phrenie: 


a) Neisser-Bunzlau: Die Referate von Herrn Gruhle und Herrn Berze 
bieten bei der Geschlossenheit ihres Aufbaues keine Möglichkeit zur Be- 
handlung der entwickelten Standpunkte im Rahmen einer Diskussions- 
bemerkung. Der Grundauffassung von Herrn Küppers stimme ich durchaus 
zu: Die psychologischen Mechanismen werden bei den Schizophrenen 
nicht mehr einheitlich nach persönlichen Motiven dirigiert, sondern von 
verschiedenen Reizquellen in Tätigkeit gesetzt; die Affekte, normaler- 
weise Schutzvorrichtung im Lebenskampfe, sind durch Erlebnisse an be- 
stimmte Inhalte fixiert und deshalb nicht mehr wirksam für eine adäquate 
Verarbeitung neuer Eindrücke und die Anpassung an diese. Hierzu kommt, 
daß namentlich in Zuständen leichter Benommenheit der Vorstellungs- ` 
ablauf durch Sensationen aus dem Körperinneren in einer im einzelnen 
unberechenbaren Weise beeinflußt wird. Wenn diese physiologische Seite 
des psychologischen Geschehens außer acht gelassen wird, muß Auffassung 
und Darstellung der Krankheitsvorgänge lückenhaft bleiben. In diesem 
gedanklichen Zusammenhange muß ich auch gegen Herrn Schilder Stellung 
nehmen. Ich nehme an und hoffe, daß der betonte Beifall, den er fand, 
der starken geistigen Persönlichkeit, nicht der Herbeiziehung der psych- 
analytischen Symbolik in der Schizophrenieforschung gegolten habe. 
Selbst wer der Meinung ist, aus den Erlebnissen die Symptome psycho- 
logisch ableiten zu sollen und dabei vor Symboldeutungswillkür nicht 
zurückschreckt, kann unmöglich glauben, aus den Bruchstücken psychi- 
scher Zustandsbilder, wie Herr Schilder sie mitteilte, klinisch förderliche 
Einsichten gewinnen zu können. Das kommt mir so vor, als wollte man 
es unternehmen in den Vexierkabinetten, in denen durch ein System von 
Spiegeln die mannigfachsten Verzerrungen der Gesichter und Gestalten 


zutage gefördert werden, lediglich aus einer Reihe solcher Zerrbilder die 
22* 
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natürlichen Wesenszüge der wirklichen Personen zu konstruieren und 
das Zustandekommen der Verzerrungen zu erklären, 

b) Schilder-Wien: Ich danke Herrn Neisser, daß er mir Gelegenheit 
gibt, meinen Standpunkt zu präzisieren. Auch organische Erkrankungen 
können und müssen psychologisch betrachtet werden. Wir haben etwa 
bei der Aphasie nicht lediglich nach dem Defekt zu fragen, von einem 
Verlust der Wortvorstellungen bei der Aphasie zu sprechen; vielmehr ver- 
läuft ein seelischer Prozeß in unvollständigerer Weise: aus dem, was 
Hintergrund war, wird Vordergrund. Die psychologischen Abläufe, die wir 
psychoanalytisch feststellen, sind gleichzeitig auch biologisches Geschehen. 
Man erinnere sich, daß es auch in der neueren Erblichkeitslehre die Ver- 
änderung von Entwicklungsgeschwindigkeiten zum treibenden Faktor 
gibt, ich erinnere etwa an die Versuche von Stockard, der durch chemi- 
sche und thermische Beeinflussung zu bestimmten Zeitpunkten bald 
Körpermißbildungen, bald Augenmißbildungen erhielt. Psychisches Ge- 
schehen ist gleichzeitig auch biologisches Geschehen, und psychische Funk- 
tionen haben gleichzeitig auch biologische Wirkungen. Auf die prinzipielle 
Gleichartigkeit psychologischer und biologischer Einwirkungen muß immer 
wieder verwiesen werden. In diesem Rahmen betrachten auch wir die 
Schizophrenie als organische Erkrankung. Auch wir nehmen an, daß der 
Schizophrene eine primitivere Reaktionsweise zeigt, und daß diese primi- 
tivere seelische Funktionsweise gleichzeitig biologischen Sinn hat. Hier 
liegt der Sinn des psychoanalytischen Regressionsgedankens, primitivere 
Arbeitsweisen des Organismus treten dort in Erscheinung, wo die An- 
wendung der höheren aus irgendeinem Grunde unmöglich geworden ist. 
Ein klarer naturwissenschaftlicher Gedanke, weit ab von allem Mysti- 
zismus. Ä 

c) Weygandt-Hamburg: Auszugehen ist von dem Begriff der Schizo- 
phrenie als erblich präformierter, hirnhistologisch und endokrin stofi- 
wechsel-physiologisch prozessualer Erkrankung. Berechtigt ist doch Er- 
forschung ihrer Psychologie, so gut wie bei Paralyse, Presbyophrenie, 
differenten Schwachsinnsformen, Epilepsie, selbst Hirntumor, während der 
Versuch der Psychoanalyse der Paralyse usw. abzulehnen ist, 

Die Abweisung Wundts kann sich nur auf die mittlere Schaffens- 
periode mit extremer Experimentalpsychologie beziehen. Kraepelins 
Tragik liegt darin, daß er eine experimentelle Fundierung aus äußeren 
Gründen nicht weit auf das psychopathologische Gebiet fortführen konnte. 

Wissenschaftlich berechtigt ist das Bestreben, ein generelles Grund- 
symptom aufzustellen. Bleulers Terminus Schizophrenie rückt durch diese 
Prägung ein wichtiges, aber nicht das wesentlichste Symptom in den 
Vordergrund. Will man ein wesentliches Symptom ermitteln, so wird es 
im Bereich des aktiven Bewußtseinsganges zu suchen sein, etwa im Sinne 
der Wundischen Apperzeption, eine Dystonie des aktiven Bewußtseins, 
auf welcher Basis es zur Atonie der Apathie, zur Inkohärenz oder Dis- 
soziation, zur Wahrnehmungsstörung, Wahnbildung und Dyspraxie 
kommt. Ob bei letzteren Symptomen nicht extrapräzentrale Störungen 
mitwirken, ist erörterungswürdig. 

Wertvoll für das Problem ist Traumbeobachtung, die durch Freuds 
Wunscherfüllungsdogma erschwert wurde. 
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d) Gruhle (Schlußwort): Beide hier so klar herausgekommenen 
Standpunkte sollen sich prinzipiell scheiden, aber nicht bekämpfen, sondern 
sich gegenseitig gelten lassen. Die Wissenschaft selbst möge der tertius 
gaudens sein. 


9. E. Schultze-Göttingen, Referat: Die Reichstagsvorlage eines 
Allgemeinen Deutschen Strafgesetzbuchs vom Standpunkte 
des Psychiaters!). 

Unter Bezugnahme auf sein anläßlich der vorvorigen Versammlung 
des Deutschen Vereins für Psychiatrie in Kassel 1925 erstattetes Referat 
über die Reichsratsvorlage des Strafgesetzbuchs bespricht Sch. in kurzen 
Zügen die Reichstagsvorlage. Erfreulicherweise hat sie die obligatorische 
Strafmilderung bei vermindert Zurechnungsfähigen fallen gelassen; dem- 
entsprechend ist auch die Bestimmung gefallen, daß die auf selbstver- 
schuldeter Trunkenheit beruhende verminderte Zurechnungsfähigkeit 
keinen Anspruch auf Strafmilderung gibt. Sehr bedenklich ist es, daß der 
Reichsratsentwurf dem Richter nur das Recht gibt, die Zulässigkeit der 
Unterbringung pathologischer Elemente in einer Heil- oder Pflegeanstalt, 
in einer Trinkerheilanstalt oder Entziehungsanstalt zu erklären, alles 
Weitere aber den Verwaltungsbehörden überläßt. Eingehend begründet 
Sch. seinen Standpunkt und verlangt, daß diese Bestimmung in ihrer 
früheren Fassung wiederhergestellt wird, nach der der Richter die Unter- 
bringung anordnet. Es ist bedauerlich, daß auch der Reichsratsentwurf 
eine zweijährige Höchstfrist für die Unterbringung in einer Trinkerheil- 
oder Entziehungsanstalt vorsieht, und daß er deren Inanspruchnahme 
nur dann zuläßt, wenn der Süchtige in einem Rausch die strafbaren Hand- 
lungen begangen hat. Es ist zu bedauern, daß die Schutzaufsicht nicht 
mehr als selbständige Maßregel vorgesehen ist. — 

Diskussion: a) Wilmanns (Heidelberg): Ich stimme Herrn Ernst 
Schultze durchaus zu, wenn er meint, daß die Beschränkung der Kom- 
petenzen des Strafrichters bei der Unterbringung vermindert Zurechnungs- 
fähiger in Heil- und Pflegeanstalten, wie sie der letzte Entwurf vorschlägt, 
keinen Fortschritt bedeutet. Wenn der Richter lediglich die Aufgabe hat, 
die Unterbringung für zulässig zu erklären und der Verwaltungsbehörde 
das Recht zusteht, den Spruch des Richters nachzuprüfen, und wenn 
dringende verwaltungstechnische Gründe den Vollzug der Maßregel für 
unzweckmäßig erscheinen lassen oder sie diese aus anderen Gründen nicht 
billigt, von der Unterbringung abzusehen, dann werden die ohnehin schon 
dürftigen Garantien für die Erfüllung der Absichten des Gesetzgebers noch 
mehr durchlöchert. Es fragt sich, wie konnte der Gesetzgeber einen Vor- 
schlag machen, der in sachverständigen Kreisen so allgemein mißbilligt 
werden muß? Vielleicht hat er allmählich erkannt, von welch ungeheurer 
Tragweite die Unterbringung der vermindert Zurechnungsfäbigen nach 
abgebüßter Schuld ist, welche Verantwortung der Strafrichter mit der 


: Verhängung dieser Maßregel auf sich nimmt; vielleicht befürchtet er, daß 


der Richter aus diesen Gründen von dieser Bestimmung keinen Gebrauch 
machen wird, und daß sie wie die gleichlautenden Paragraphen im Norw. 


1) Erscheint ausführlich im Archiv für ‚Psychiatrie. 
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Gesetzbuch auf dem Papier stehen wird. Hat der seiner Verantwortung 
hewußte Strafrichter die Gewähr, daß eine zweite Instanz seine Ent- 
scheidung auf ihre Berechtigung nachzuprüfen hat und ihm dadurch ein 
Teil der Verantwortung abgenommen wird, so wird er sich gewiß eher zur 
Anwendung dieser Bestimmung bestimmen lassen. Vielleicht aber auch 
fürchtete der Gesetzgeber, daß mit Rücksicht darauf, daß nach den Unter- 
suchungen der Psychiater’50% und mehr der gewohnheitsmäßigen Ver- 
brecher vermindert zurechnungsfähig sind, der Strafrichter von der Unter- 
bringung einen so ausgedehnten Gebrauch machen könnte, daß die Ver- 
waltungsbehörde ganz außerstande wäre, die Räumlichkeiten für eine 
sachgemäße Unterbringung der gemeingefährlichen vermindert Zurech- 
nungsfähigen zu beschaffen, um so weniger, als wir, außer den spärlichen 
Plätzen in den für vermindert Zurechnungsfähige durchaus ungeeigneten 
Irrenanstalten, bisher überhaupt keine Einrichtungen für diese Verbrecher 
besitzen. Wäre diese letztere Annahme richtig, so würde die Verwaltungs- 
behörde bei der Unterbringung der gemeingefährlichen vermindert Zu- 
rechnungsfähigen voraussichtlich ebenso willkürlich verfahren wie gegen- 
wärtig bei der Untersuchung der ihr überwiesenen Bettler und Land- 
streicher ins Arbeitshaus. Wer eine sroße Anzahl von Strafregistern von 
Vagabunden kennt, weiß, daß der gewiegte Landstreicher sich 50 und mehr 
Strafen zuziehen und 4-, 5mal und häufiger der Landespolizeibehörde 
überwiesen werden kann, ohne mit dem Arbeitshause Bekanntschaft zu 
machen, während der Unerfahrene, der vielleicht aus Leichtsinn zum 
erstenmal auf die Landstraße geriet, bereits nach 4 Bettelstrafen im Ar- 
beitshaus landet, weil zufällig dort Platz für ihn war. Mit der gleichen 
Willkür wird sich voraussichtlich die Verwaltungsbehörde bei der Unter- 
bringung der vermindert Zurechnungsfähigen in Heil- und Pflegeanstalten 
entscheiden. 

Nicht zustimmen kann ich jedoch der Ansicht Ernst Schultzes, wonach 
der Strafrichter die geeignete Instanz sei, um über Unterbringung der 
vermindert Zurechnungsfähigen zu entschließen. Diese meine Ansicht 
wurde früher ganz allgemein vertreten. Nicht nur haben die Anhänger der 
klassischen Strafrechtsschule, z. B. Beling, v. Birkmeyer, Köhler, Högel 
u.a., vor allen v. Liszt selbst, besonders aber die Psychiater Kraepelin, 


Cramer, Bonhoeffer, Bleuler, Leppmann, Straßmann, Bratz und an ihrer- 


Spitze immer wieder von neuem Aschaffenburg dem Strafrichter die Fähig- 
keit abgesprochen, auf Grund ihrer Vorbildung und im gegenwärtigen 
Strafverfahren über die Unterbringung Gemeingefährlicher zu entscheiden. 
Diese Anschauungen waren es ja doch, die o. Liszt, Frank, Landsberg, 
Behrend, Ötker unter den Juristen, Aschaffenburg, Leppmann, Ernst 
Schultze u.a unter den Psychiatern zu dem Vorschlage bestimmten, nicht 
dem Strafrichter, sondern einem besonderen Gericht die Entscheidung 
über Sicherungsmaßregeln zu übertragen. Erst der 27. D. J.-T. machte 
den unglückseligen Vorschlag, „aus prozeßökonomischen Gründen“ den 
Strafrichter damit zu betrauen. Geschieht das, so wird eine außerordent- 
lich ungleichmäßige Anwendung der gesetzlichen Bestimmungen die Folge 
sein. Das Volk will aber jetzt mehr denn je Gerechtigkeit, und diese ver- 
trägt es nicht, wenn Wesensgleiches verschieden bewertet, Verschiedenes 
wesensgleich behandelt wird. 
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Eine Gefährdung der Rechtssicherheit läßt sich nur vermeiden, wenn 
der Vorschlag Ernst Schulizes befolgt wird und besonderen Gerichten, 
die an den größeren Gerichtssitzen aus erfahrenen und interessierten ge- 
lehrten Richtern und Laien zu bilden wären, die Entscheidung über Unter- 
bringung und Sicherung übertragen wird. Dem Strafrichter und den Lei- 
tern der Strafanstalten wäre das Recht zu geben, die Unterbringung beim 
Sicherungsgericht zu beantragen. Diesem sollte das Recht zustehen, nicht 
nur über die Unterbringung von vermindert Zurechnungsfähigen, sondern 
auch über die Sicherung von gemeingefährlichen Verbrechern zu be- 
schließen, zumal es letzten Endes durchaus auf Willkür hinauslaufen wird, 
welcher der beiden Gruppen der Verbrecher zugeteilt werden wird. Da- 
durch, daß die Entscheidung Spezialgerichten übertragen wird, würden 
sich diese eine große Erfahrung und hervorragende Sachkenntnis auf 
diesem Gebiet erwerben können und eine einigermaßen gleichmäßige An- 
wendung der gesetzlichen Bestimmungen gewährleistet werden können. 

b) Schultze-Göttingen (Schlußwort): Sch. weist darauf hin, daß er 
stets dafür eingetreten ist, daß der erkennende Richter die Unterbringung 
der zurechnungsunfähigen oder vermindert zurechnungsfähigen Kriminellen 
in Anstalten, sofern von ihnen noch weiterhin eine Gefährdung der Rechts- 
ordnung droht, anordnen soll, daß aber die Entscheidung über die Frage 
der Entlassung oder der weiteren Anstaltsunterbringung, gegebenenfalls 
auch die Nachprüfung der Berechtigung der erstmaligen Anordnung einem 
besonderen Gericht, dem von ihm Sicherungsbehörde genannten Gericht, 
übertragen werden soll. Schultze läßt sich noch des genaueren über das 
hierbei zu beachtende Verfahren aus. 

Die Versammlung beschließt einstimmig folgenden Antrag E. 
Schulizes: Es ist unbedingt notwendig, daß der Richter wieder das Recht 
erhält, die Unterbringung in einer Heil- oder Pflegeanstalt, in einer Trinker- 
heilanstalt oder in einer Erziehungsanstalt anzuordnen, wie es die Reichs- 
ratsvorlage des Strafgesetzbuches ($ 43, 44) vorsieht. 


10. Referat E. Schultze-Göttingen: Der amtliche Entwurf eines 
Strafvollzugsgesetzes vom Standpunkte des Psychiaters!). 

Sch. bespricht zuerst die Bestimmungen über den Strafvollzug, soweit 
sie ärztlicher, insbesondere psychiatrischer Natur sind. Eingehend be- 
schäftigt er sich mit der Frage der Behandlung der in der Strafhaft 
psychisch Erkrankten. Er fordert, daß insbesondere an den größeren 
Strafanstalten psychiatrisch vorgebildete Ärzte angestellt werden müssen, 
und daß Gefangene mit pathologischen Haftreaktionen jeder Form und 
Art, um einem Anreiz, psychisch zu erkranken, vorzubeugen, möglichst 
nicht den Irrenanstalten überwiesen werden, sondern in der Strafanstalt 
in besonderen Abteilungen oder den Beobachtungsabteilungen verbleiben. 
Er erörtert den Vollzug der Maßnahmen der Besserung und Sicherung; 
en nur in großen Zügen, da die Ausführungsverordnung noch aus- 
steht. — 

Die Versammlung beschließt hierauf- einstimmig folgenden Antrag 
E. Schultzes: Es ist anzustreben, daß Gefangene, deren psychisches Ver- 


1) Erscheint ausführlich im Archiv f. Psychiatrie. 
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halten als Haftreaktion anzusehen ist, nicht in Irrenanstalten, sondern in 
geeigneten Abteilungen einer Strafanstalt untergebracht werden. 

11. Sommer-Gießen: Bericht über den Stand der Organisa- 
tion der psychischen Hygiene und den in Washington im 
- April 1929 stattfindenden internationalen Kongreß für psychi- 
sche Hygiene. 

Sommer gibt zunächst einen geschichtlichen Rückblick über die Be- 
wegung, die in den letzten Jahrzehnten unter dem Leitwort psychische 
Hygiene entstanden ist. Sommers Bestrebungen in dieser Richtung be- 
gannen bei dem Bau und der Einrichtung der Klinik für psychische und 
nervöse Krankheiten in Gießsn im Jahre 1895. Auf diesem Boden er- 
wuchsen die Schriften von Dannemann, zurzeit Heppenheim, über die 
Gießener Klinik und die psychiatrischen Stadtasyle. Diese Bestrebungen 
Sommers führten mehrfach zur Beteiligung der Gießener Nervenklinik und 
des Genannten an sozial-hygienischen Ausstellungen, besonders Stettin 
1903, St. Louis 190%, Rom 1911 —12, Düsseldorf 1926, besonders auch 
Dresden 1911, wo zum ersten Mal eine öffentliche Ruhehalle nach Sommers 
Plan errichtet war und sehr stark benutzt wurde. Schon 190% hat der 
Genannte in St. Louis Pläne für Dauerhallen dieser Art, die nach seiner 
Angabe von dem Architekten Burg in Gießen entworfen waren, ausgestellt. 
Auch haben diese Bestrebungen besonders im Ausland Beachtung ge- 
funden. Es folgten dann Sommers Arbeiten über die Einrichtung von 
Krankenanstalten als therapeutisches Mittel, über öffentliche Schlaf- und 
Ruhehallen, über die Gartenanlagen bei Krankenanstalten als Mittel der 
psychischen Hygiene u.a. Ä 

Parallel hiermit und unabhängig davon liefen die Bestrebungen von 
Kolb in Erlangen zur offenen Fürsorge für die Geisteskranken, ferner die 
erweiterte Tätigkeit der Hilfsvereine, z.B. in Hessen, in bezug auf die 
Fürsorge für Psychisch-Nervöse, ferner die neuerdings besonders von 
Simon in Gütersloh, Thumm in Konstanz u.a. durchgeführte Arbeits- 
therapie, die eine sehr lange Vorgeschichte in der Entwicklung der deut- 
schen Irrenanstalten, besonders in dem kolonialen System, hat. Neuer- 
dings sind diese Bestrebungen zur offenen Fürsorge in dem Buch von Kolb 
und Roemer zusammengefaßt dargestellt worden. 

Es ist also in Deutschland in diesen Richtungen sehr viel geschehen, 
aber die Zusammenfassung unter dem Leitbegriff der psychischen Hy- 
giene fehlte. In dieser Beziehung hat uns nun das Ausland, besonders 
Nordamerika und Frankreich, hauptsächlich nach dem Krieg, in bezug 
auf die Organisation völlig überflügelt, da hier, ebenso wie in vielen andern 
Staaten, nationale Komitees für psychische Hygiene entstanden sind. Auch 
wurde besonders von dem für diesen Gedanken begeisterten Herrn Clifford 
W. Beers in New York, dem Verfasser der hochinteressanten Schrift „A 
mind that found itself“, eine internationale Organisation durch Zu- 
sammenfassung der nationalen Komitees mit Erfolg in die Wege 
geleitet. Sommer wurde von Herrn Beers aufgefordert, in das internatio- 
nale Organisationskomitee einzutreten und die Organisation in Deutsch- 
land in die Hand zu nehmen. Zu diesem Zweck hielt der Genannte bei 
der deutschen Psychiaterversammlung in Kassel 1925 einen Vortrag über 
psychische Hygiene und bewirkte, daß als Vertreter des Deutschen Vereins 


Deutscher Verein für Psychiatrie. 3235 


für Psychiatrie Herr Prof. Weygandi in den von Sommer ins Leben gerufe- 
nen Dautschen Verband für psychische Hygiene eintrat. Durch Ober- 
medizinalrat Roemer in Karlsruhe wurde die Verbindung zu der schon vor- 
handenen psychiatrischen Gruppe für offene Fürsorge, Arbeitstherapie und 
Hilfsvereinswesen hergestellt. Schon vorher hatten mehrere Staatsbehör- 
den, besonders das Reichsamt des Innern, das Badische und Sächsische 
Ministerium des Innern und mehrere Korporationen Vertreter in den 
Verband bestimmt. Neuerdings haben weitere sozialhygienische Organisa- 
tionen das gleiche getan. 

Ende Mai und Anfang Juni 1927 fanden zwei für die Entwicklung 
sehr wesentliche Versammlungen in Paris statt, an denen der Vorsitzende 
und der Geschäftsführer des deutschen Verbandes (Sommer-Gießen und 
Roemer-Karlsruhe) als Vertreter des deutschen Verbandes teilnahmen. 
Die Hauptversammlung war von Herrn Cl, W. Beers auf den 2. Juni 1927 
einberufen. Es nahmen ca. 20 Vertreter von nationalen Komitees aus 
Europa und Amerika teil. Hierbei wurde die Abhaltung des internatio- 
nalen Kongresses im April 1929 in Washington beschlossen. Außer den 
schon vorher dazu gehörigen Mitgliedern Sommer und Weygandt wurde in 
Paris auch Roemer als Mitglied des Internationalen Organisationskomitees 
aufgefordert. Bei der Vertreterversammlung der nationalen Komitees von 
Europa, die für den 31. Mai zusammenberufen war, wurde ein europäischer 
Viererausschuß eingesetzt, in welchen außer den Herren Dr. Toulouse und 
Genil-Perrin in Paris sowie Prof. Ley in Brüssel der Vorsitzende des deut- 
schen Verbandes, Sommer-Gießen, einstimmig gewählt wurde. Die nächste 
Versammlung des Viererausschusses soll in Paris 1928 stattfinden, jedoch 
kommen auch andere europäische Länder, z. B. nach der Zusammensetzung 
des Ausschusses Belgien oder Deutschland, für weitere Versammlungen in 
Betracht. Die Aufnahme der deutschen Vertreter bei diesen Versamm- 
lungen und bei der Pinel-Feier, in deren Rahmen sie stattfanden, war 
eine sehr entgegenkommende. 

Die weitere Organisation in Deutschland ist durch eine zusammen- 
fassende Drucksache mit kurzen vorläufigen Satzungen vorbereitet, die 
von dem Vorsitzenden oder von Herrn Obermedizinalrat Roemer in Karls- 
ruhe bezogen werden können. Neben der Vertretung von Behörden und 
Organisationen ist die Möglichkeit der Mitgliedschaft für solche und auch 
für Einzelpersonen gegeben. 

Die Organisation des deutschen Verbandes bezweckt eine Zusammen- 
fassung aller Bestrebungen, die nach der im Ausland üblichen Bezeich- 
nungsweise unter den Begriff der psychischen Hygiene im weitesten 
Sinne fallen. Zu diesen gehören einerseits psychiatrische Stadtasyle, offene 
Fürsorge, Arbeitstherapie, erweiterte Tätigkeit der Hilfsvereine usw., 
andererseits die psychiatrische Prophylaxe und psychische Hygiene im 
eigentlichen Sinne, die weit über das psychiatrische Anstaltswesen 
hinausgeht. 

Aussprache: a) Bonhoeffer-Berlin: Herr Sommer wird sich, wenn 
er di: Programme unserer Sitzungen durchsieht, überzeugen, daß sein 
Vorwurf ungerechtfertigt ist, daß der Verein keine Interessen für das, 
was zurzeit als psychische Hygiene bezeichnet wird, habe. Unesre Ver- 
handlungen über Alkoholismus, Morphinismus, Psychopathenfürsorge usw. 
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beweisen dies. Wenn die psychische Hygiene bis vor wenigen Jahren bei 
uns als eigene Organisation keine Rolle gespielt hat, so besteht sie doch 
überall als selbstverständliches Nebenprodukt der klinischen und poli- 
klinischen Tätigkeit seit langem. 

b) Weygandt-Hamburg: Die für Irrenfürsorge zuständigen Behörden 
haben sich im ganzen nicht für Prophylaxe interessiert. Zahlreiche Ver- 
einigungen jedoch nehmen weitgehende Rücksicht. Der Verband soll eine 
Mantelorganisation für alle diese Einzelvereinigungen sein. Dr. Toulouse 
und seine Mitarbeiter zeigten bei einem Besuch 1926 großes Entgegen- 
kommen und Eifer hinsichtlich Zusammenwirkens. Auch Russen lassen 
Interesse erkennen. Dringend ist den Mitgliedern unseres Vereins Mit- 
wirkung bei Veröffentlichungen und bei dem Kongreß Washington 1929 
anzuempfehlen. 


12. Dr. Rudolf Dreikurs Wien: Die Entwicklung von der 
Geisteskrankenfürsorge über die soziale Psychiatrie zur psy- 
chischen Hygiene. 

Es soll versucht werden, die Gesetzmäßigkeit der im Titel angegebe- 
nen Entwicklung aufzuzeigen und die Konsequenzen, die sich aus der- 
selben für die psychische Hygiene (ps. H.) im allgemeinen, für ihre be- 
‚sondere Stellung in den verschiedenen Ländern im speziellen ergeben, zu 
besprechen, ebenso die Bedeutung, welche diese Entwicklung ıür die 
gesamte Psychiatrie hat. 

Es hat den Anschein, als ob diese Bewegung erst von Amerika ihren 
Ausgang genommen hätte. In Wirklichkeit begann die Entwicklung viel 
früher, bereits bei der Geisteskrankenfürsorge. Die erste Form derselben 
war die Familienfürsorge, welche später von der Anstaltsfü sorge abgelöst 
wurde. Erst in der letzten Zeit gewann die offene Fürsorge größere Be- 
deutung, durch Überfüllung der Anstalten und die Notwendigkeit, die 

außerhalb derselben befindlichen Patienten auch zu befürsorgen. Auch 
hatte sich die Internierung nicht für alle Fälle von geistiger Erkrankung 
als geeignetste Fürsorgeform erwiesen. 

Durch die Außenfürsorge wurde das Verständnis für die tieferen Zu- 
sammenhänge zwischen den sozialen Verhältnissen und der psychischen 
Auffälligkeit geweckt und vertieft. Aus der Beschäftigung mit diesen 
Problemen entstand die soziale Psychiatrie. 

Diese vereinigte schließlich alle mit dem sozialen Leben zusammen- 
hängenden Probleme der Psychiatrie in sich, wurde Trägerin der gesamten 
sozialen Fürsorge und führte so zu der im sozialen Maßstab allein mög- 
lichen Bekämpfung der Krankheit — zur Prophylaxe. Dies, auf die 
psychische Erkrankung bezogen, bedeutet den Beginn der psychischen — 
Hygienebewegung. 

Neu an dieser sind nicht ihre Probleme, sondern die Entwicklung 
„einer Bewegung“ mit der dazugehörigen Organisation. Das Zustande- 
kommen derselben wird ausführlicher besprochen, speziell die diesbezüg- 
lichen Verhältnisse in Deutschland. Voraussetzung war die Gegenwart 
mit ihrer Neigung zur organisatorischen Zusammenfassung an Stelle in- 
dividuellen Einzelgängertums und das allgemeine Bedürfnis, ohne welches 
keine Idee ein sozialer Faktor werden kann. 
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Die Kenntnis des Entwicklungsprozesses schafft Klarheit darüber, 
was eine Bewegung will und wohin sie führt. Der Kern, um den sich bei 
der ps. H. alles gruppiert, ist die Prophylaxe, welche sie von allen ähn- 
lichen Bewegungen, der sozialen Psychiatrie, der Außenfürsorge usw. 
unterscheidet. Es wird ihre Abgrenzung gegen die Nachbarprobleme be- 
 sprochen. Sowohl die Beschränkung auf zu enge Gebiete, wie Psycho- 
technik, Hygiene der psychischen Arbeit und des Lebens, Bekämpfung 
der Ermüdung, wird abgelehnt, ebenso wie die Überspannung des Begriffes 
durch Aufnahme aller Probleme der Psyche und ihrer Beeinflussung. 
Rußland als Beispiel der präzisesten Fassung des Begriffes durch besondere 
Betonung der aktiven Prophylaxe. Eine lückenlos ausgebaute Fürsorge 
ist die Voraussetzung für die Durchführung eugenetisch notwendiger Maß- 
nahmen. Die Abgrenzung der angeborenen oder erworbenen Ursachen der 
geistigen Erkrankung ist eines der wichtigsten Probleme der ps. H. Da- 
gegen gehört die Therapie des erkrankten Individuums nur soweit sie mit 
dem Problem der Degeneration der Nachbarschaft zusammenhängt, hierher, 
mit Ausnahme der Behandlung des Kleinkindes zur Verhütung späterer 
psychischer Erkrankung. 

Besondere Bedeutung hat diese Entwicklung durch ihre jeweilige 
Stellung zur Fachpsychiatrie. Die Irrenfürsorge bildete nur einen sehr 
untergeordneten Teil der Psychiatrie. Die soziale Psychiatrie erst konnte 
sich eine gewisse Anerkennung und Gleichstellung erringen. Die ps. H. 
aber umfaßt die Psychiatrie genau so wie eine Reihe anderer Disziplinen, 
ist sozusagen eine Wissenschaft für sich. Die Psychiatrie verdankt ihre 
Führerstelle, die auch die soziale Hygiene hätte einnehmen können, dem 
Entwicklungsgang der Bewegung. 

Dieser war in Deutschland durch die frühzeitige und weitgehende 
Entwicklung einer führenden Schulpsychiatrie und einer gewissen Gründ- 
lichkeit der wissenschaftlichen Betätigung organischer und systematischer 
vor sich gegangen als in anderen Ländern, wo die Entwicklung entweder 
später begann oder durch ein anderes Temperament in anderer Art sich 
vollzog, wobei aber die wesentlichen Stadien der Entwicklung immer die- 
selben waren. Die sich aus dieser systematischen Entwicklung in Deutsch- 
land ergebenden Schwierigkeiten werden besprochen, wie z. B. die schwie- 
rige Durchsetzung aller neuen Probleme, der Psychotherapie usw., Gegen- 
überstellung der reibungsloseren Entwicklung in anderen Ländern. — 
Zum Schluß wird der Stand der Bewegung in Wien und deren Eigenart 
besprochen. — (Ausführliche Veröffentlichung in der Allg. Zeitschrift f. 
Psych.) 


43. G. Ilberg-Sonnenstein: Erfahrungen mit erweiterter Be- 
schäftigungstherapie. An der Heil- und Pflegeanstalt Sonnenstein 
ist die Heranziehung zur Beschäftigung im Sinne von Simon-Gütersloh in 
den beiden letzten Jahren auf immer mehr Geisteskranke ausgedehnt 
worden, auch auf stumpfe und unruhige Kranke. Die Bettbehandlung 
wurde auf die Fälle beschränkt, bei denen sie unbedingt nötig ist, geeignete 
Kranke wurden auch im Bett beschäftigt. Dauerbäder wurden sehr ein- 
geschränkt, feuchte Packungen bei widerstrebenden Patienten nicht mehr 
angewendet, Isolierungen nur, wenn durchaus unvermeidlich, vorgenom- 
men, dann aber möglichst kurze Zeit. Der Schlafmittelgebrauch ging hier- 
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nach fast von selbst bedeutend zurück. Geistige Anregung wurde den 
Kranken so viel als möglich gegeben (Unterricht, Musik, Lektüre); Spiele 
und Leibesübungen wurden noch mehr gepflegt. Die Werkstätten wurden 
vermehrt und erweitert, die Gärtnerei vergrößert, möglichst viel Kranke 
wurden auf die Meierei geschickt. Es gelang auch, für die geistig sehr 
geschwächten Patienten allerlei Handarbeit und Hausarbeit ausfindig zu 
machen. Von großem Vorteil war die Einrichtung besonderer Arbeits- 
räume auf den Abteilungen der Schwerkranken sowie die Vergrößerung 
der Tagesräume. Auch in der arbeitsfreien Zeit beschäftigte man sich 
nach Möglichkeit mit den Kranken, bemühte sich, suggestiv auf sie einzu- 
wirken und das Krankhafte bei ihnen zu korrigieren. Niemand wurde 
zur Arbeit gezwungen; die Fleißigen erhielten Belohnungen. — 

Der Erfolg aller dieser Maßnahmen war sehr beachtlich. Das all- 
gemeine Verhalten der Kranken wurde wesentlich geordneter, viel weniger 
als früher wurde zerstört, auch auf den Abteilungen der Schwerkranken 
ging es bedeutend geordneter und ruhiger zu, obwohl Rückfälle natürlich 
` gelegentlich vorkommen. Die Beamten und das Pflegepersonal, das mög- 
lichst auf die Stufe von Erziehern gehoben werden soll, haben die ärzt- 
lichen Bestrebungen beim Mitersinnen neuer Beschäftigungsmethoden und 
dem Heranziehen bisher untätiger Geisteskranker verständnisvoll unter- 
stützt. Die Oberbehörde hat die beantragten Mittel zur Erweiterung der Be- 
schäftigung stets bewilligt. Zurzeit werden in der Heil- und Pflegeanstalt 
Sonnenstein von allen Männern 83%, von allen Frauen 87%, ihren 
Kräften entsprechend beschäftigt. Die Anstalt hat hiervon auch mancherlei 
wirtschaftlichen Nutzen. Klinisch handelt es sich bei den Kranken, bei 
denen aus medizinischen Gründen von jeder Arbeit abgesehen werden 
mußte oder bei denen die bisherigen Bemühungen nicht gelangen, um 
Stupor oder hochgradige Erregungszustände bei Dementia praecox, um 
hochgradige Idiotie, um Altersschwachsinn, um akute Verwirrtheits- oder 
um Dämmerzustände. Der zweifellos große Erfolg der aktiveren Therapie 
ist wohl dadurch zu erklären, daß sich bei vielen schon länger bestehenden 
Geisteskrankheiten verschiedene pathologische Erscheinungen sekundär ein- 
stellen, die durch regelmäßige Tätigkeit und Erziehung zu vernünftigerem 
Verhalten zurücktreten. Die Methode muß in Rücksicht auf die schwere 
Erkrankung mit Geduld und Schonung, aber konsequent durchgeführt 
werden und gelingt zum Erstaunen aller Beteiligten oft selbst bei alten, 
unsauberen und unzugänglichen Fällen. Die Geisteskranken wurden hier 
schon seit über hundert Jahren zu Arbeiten aller Art herangezogen, das 
gelang aber bisher nur bei 40—50%. Die Verallgemeinerung der Be- 
schäftigungstherapie auf möglichst alle Patienten ist das Neue und Wesent- 
liche, was die Zustände in den unruhigen Abteilungen, auch in den Gärten 
der Unruhigen, so günstig beeinflußt hat. 

(Ausführliche Veröffentlichung in der Allg. Zeitschrift f. Psych.) 


44. Thumm-Konstanz: Milieugestaltung im Rahmen der ak- 
tiven Therapie und ihre Auswirkung auf freie Behandlung 
und offene Fürsorge. 

Je mehr Erfahrungen wir mit jener Form der Psychotherapie, die 
Simon-Gütersloh unter dem Namen aktivere Therapie“ eingeführt hat, 
in der Anstalt machen, desto eindrücklicher wird es uns, in wie weitem 


u da 
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Umfange bei den Schizophrenen oft der elementar prozeßhafte Krankheits- 
kern überdeckt ist von einem psychogenen Überbau, einem Rankenwerk 
von sekundären akzessorischen Syndromen, die sich oft völlig in den 
Vordergrund drängen und nichts anderes sind als die Reaktion der sehr 
suggestiblen Kranken auf ein schädliches und störendes Milieu. Denn 
jene Erscheinungen lassen sich prompt beseitigen, wenn das Milieu ge- 
ändert ist. 

Allzulange hat man die Suggestibilität und damit die Milieubestimmt- 
heit vor allem der Schizophrenen, aber auch anderer Geisteskranker 
unterschätzt. Jetzt, nachdem man sie in ihrer vollen Bedeutung erkannt 
hat, ist die Wegrichtung klar: Es heißt, das Gesamtmilieu, die ganze 
geistige Atmosphäre der Anstalt so zu gestalten, daß so viel als möglich 
Schaden vermieden, möglichst natürliche Bedingungen geschaffen, 
die Verhältnisse in der Anstalt nicht nur dem Ideal eines „Krankenhauses“, 
sondern mehr noch — den Bedingungen des freien Lebens angeglichen 
und die Voraussetzungen für die Erfassung des gesunden Persönlichkeits- 
restes und für einen Neuaufbau des psychischen Lebens gesetzt werden. 
Hierfür sind folgende Belange wichtig: 

1. Gewinnung des psychischen Milieus eines geordneten, ruhigen 
und arbeitsamen Verhaltens nach den von Simon aufgezeigten Grund- 
sätzen und 

2. Schaffung entsprechender äußerer Bedingungen: familiär- 
wohnliche Ausgestaltung der Abteilungen auch für die sogenannten Un- 
ruhigen und Unsozialen. 

3. Eine Atmosphäre des guten Vertrauens unter Preisgabe ver- 
antwortungsscheuer Überängstlichkeit hinsichtlich Beschäftigungsweise 
und Geselligkeit, natürlich aber unter Aufrechterhaltung eines besonders 
guten affektiven Kontakts mit den Kranken, der weithin die äußeren 
Sicherungsmittel zu ersetzen vermag. Also: Ausbau der freien Behand- 
lung mit Einschränkung des Wachbetriebes; Vermehrung der offenen 
‚Abteilungen; Schaffung freier Arbeitsgruppen ohne Pflegepersonal; 
Heranziehung möglichst vieler Kranker als freie Einzelarbeiter. 

4. Ausbau des Systems der Frühentlassung mit offener Für- 
. sorge (Bleuler, Römer), die den Aufenthalt in dem unnatürlichen und — 
insbesondere für Schizophrene — nicht ungefährlichen Anstaltsmilieu 
abzukürzen berufen ist. Gerade das aktivere psychotherapeutische Vor- 
gehen ist dabei eine wertvolle Hilfe. Aktive Therapie in der Anstalt und 
Frühentlassung mit offener Fürsorge liegen ohnedies auf der gleichen 
Linie; beide haben das Vertrauensprinzip, die Übernahme eines Risikos, 
die sorgfältige Erforschung des Einzelfalls zur Voraussetzung. Die offene 
Fürsorge muß auch hinsichtlich Fortdauer einer nützlichen Beschäftigung 
und autoritativen Führung des Kranken gewissermaßen Fortsetzung 
der aktiveren Therapie in der Anstalt sein. 

(Ausführliche Veröffentlichung in der Allg. Zeitschrift für Psychiatrie.) 


Aussprache zu den Vorträgen von Dreikurs, Ilberg, Thumm: 

a) Simon-Gütersloh: Ich möchte, im Anschluß an die Vorträge 
Ilberg und Thumm, nur einige Erfahrungen besprechen, die ich weniger 
bei der Krankenbehandlung gemacht habe, als bei Gesunden, die sich 
mit unseren Bestrebungen befaßt haben: Wenn man vielfach von einer 
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„Gütersloher aktiven Beschäftigungstherapie‘‘ spricht, so wird damit 
nur eine Seite der angestrebten „aktiveren Therapie‘ benannt; und es 
sieht manchmal so aus, als werde die angestrebte „Aktivität“ in erster 
Linie vom Kranken verlangt. Das wäre ein großes Mißverständnis. 
„Aktiver‘ soll vor allem die Therapie selber, die Tätigkeit von Arzt und 
Pfleger werden. Die Krankenbeschäftigung ist nur ein Teil der Therapie, 
wenn auch ein sehr wichtiger. Das Rüstzeug, das dem psychotherapeutisch 
tätigen Anstaltsarzt zur Verfügung steht, ist sehr vielseitig (vgl. darüber 
den Vortrag des Ref. auf dem lI. Kongreß für BRSCHOLAETANIE, im Druck 
mit dem Kongreßbericht). 

Dann möchte ich davor warnen, in unseren Bestrebungen wieder 
ein neues „System‘‘ der Krankenbehandlung sehen zu wollen. Ganz ab- 
gesehen davon, daß grundsätzlich Neues kaum dabei ist, sind alle „Systeme“ 
in der Therapie immer bedenklich: sie neigen zum Erstarren und sie 
hemmen die individuelle Krankenbehandlung, die gerade in der Irren- 
anstalt so notwendig ist. Auch die Persönlichkeit des Arztes muß 
in der Krankenbehandlung in ihrer Eigenart zur Geltung kommen. Viele 
Fachkollegen besehen sich jetzt die Anstalt Gütersloh. Ich warne sie 
aber immer davor, nun alles, was sie dort sehen, in einen neuen Begriff 
„Gütersloher System‘ zusammenfassen und kopieren zu wollen. Nicht 
alles, was dort anders ist als gewohnt, soll deshalb besser und nachahmens- 
wert sein. Wir alle müssen bei unserer Arbeit mit einem starken Koeffi- 
zienten menschlicher und sachlicher Unvollkommenheiten rechnen. In 
vieler Beziehung haben auch wir Gütersloher von anderen zu lernen. 
Gerade in dieser gegenseitigen Befruchtung unseres ärztlichen 
Tuns und Lassens sehe ich den besten Teil der von mir als notwendig 
betonten größeren „Aktivität“. Unsere Arbeit ist dann, unbeschadet 
der individuellen Note, die jeder Anstalt verbleiben muß, eine einheitliche 


und gemeinsame. Wir müssen deshalb vorsichtig damit sein, kleine Ver- 


schiedenheiten in der Ausgestaltung unserer Anstaltsbetriebe gleich als 
„Gegensätze“ zu unterstreichen. Wenn beispielsweise wirklich in Neu- 
stadt i. H. (s. Hinrichs und Grabow, Psych.-neur. W. 1927, Nr. 36) den 
Kranken mehr Bewegungsfreiheit gegeben werden sollte, als wir uns das 
bisher leisten konnten, dann erblicke ich darin nur eine erfreuliche indi- 
viduelle Note beim Streben nach dem gleichen Ziele. Denn gerade die 
Fähigkeit, wieder ein recht großes Maß von Freiheit ohne Schaden für 
sich und ihre Umgebung zu ertragen, wollen ja auch wir unseren Kranken 
wieder verschaffen. Etwa ein Viertel unseres Krankenbestandes haben 
wir bereits in offenen Landhäusern untergebracht, und wir streben danach, 
auch diese Zahl möglichst zu erhöhen. Wenn darin Kollege Hinrichs 
schon weitergehen kann als wir, so ist er uns auf dem gemeinsamen 
Wege voraus. Das ist aber kein Gegensatz. 

Und noch ein Einwand: Er betrifft die Ausdehnung der Kranken- 
beschäftigung auf möglichst alle Kranken, auch auf die allerschwierigsten, 
die Zustände schwerster Erregung und Verwirrtheit, auf die kataton- 
negativistischen und die tief Verblödeten. Man sagt, jede Anstalt habe 
doch einen mehr oder weniger großen Prozentsatz solcher Kranken, bei 
denen jede Betätigung unmöglich sei. „Unmöglic a „man kann nicht“, 
„es geht nicht“ sind gefährliche Ausdrücke ; sie haben eine sehr subjektive, 
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individuelle Bedeutung und besagen doch zunächst nichts anderes, als 
daß man selbst etwas nicht könne oder zu können glaube. Alle Fort- 
schritte in der Welt haben aber doch nur darin bestanden, daß einmal 
andere Menschen das „Unmögliche‘““ ernstlich angepackt und möglich 
gemacht haben. Gerade in dem Heranbringen dieser allerschwierigsten 
Kranken zur geordneten Betätigung liegt ja der Schwerpunkt unserer 
Bestrebungen, da erst damit das ruhige und geordnete ‚Milieu‘ in der 
Anstalt erreicht werden kann, das fremden Kollegen so sehr auffällt. Daß 
die Schwierigkeiten dabei oft sehr groß sind, ist nicht zu verkennen; aber 
sie können überwunden werden, weil sie überwunden werden müssen. 

Selbst die schizophrene Zerfahrenheit, die Wahnbildung, die Sinnes- 
täuschungen sind einer zielsicheren aktiven therapeutischen Beeinflussung 
nicht ganz unzugänglich. Und gerade bei den schwersten Krankheits- 
bildern, die wir in der Anstalt zu sehen und zu hören bekommen, bei den 
verwirrt-tobsüchtigen Erregungen Schizophrener, zeigt der Erfolg der 
psychischen Behandlung (in erster Linie wieder Beschäftigung |), daß 
selbst in ihnen — unbeschadet der bestehenden schweren Gehirn- 
schädigung — noch eine starke funktionell-psychische Komponente steckt, 
und daß gerade diese es ist, welche das Krankheitsbild so häßlich und 
störend gestaltet. 

b) Neißer-Bunzlau möchte auch an dieser Stelle für die Anregungen 
danken, die ihm die Besichtigung von Gütersloh und neuerdings von 
Konstanz gebracht hat. Den in seinen Vorträgen in Breslau und Berlin 
über das Gütersloher Verfahren gemachten Ausführungen hat er wesent- 


lich Neues nicht hinzuzufügen. Es ist aber vielleicht nützlich, besonders 


für die jüngeren Kollegen, darauf hinzuweisen, in wie weitem Umfange 
die Berichte über die Erfolge von Gütersloh denen gleichen, welche seiner- 
zeit über die Erfolge der Bettbehandlung von allen Seiten verlautbart 
wurden. Prof. Löwenstein in Bonn hat kürzlich schon hierauf die Auf- 
merksamkeit gelenkt. Nicht nur die deutschen, sondern ganz besonders 
auch die ausländischen Autoren heben den überraschenden Umschwung 
in der Gestaltung der Krankheitszustände und des Anstaltsganzen hervor, 


ich erinnere an Magnan, Sérieux, Korssakow u.a. und verweise ganz be- 


sonders auf die plastischen Schilderungen von Salgo in der Psychiatrisch- 
Neurologischen Wochenschrift, und zwar auf diesen Aufsatz gerade des- 
halb, weil Salgo auf meine Arbeiten nicht ausdrücklich Bezug nimmt, 
so daß ich also um so unbefangener seinen Aufsatz zum Studium empfehlen 
kann. Worin liegt nun das Neuartige von Gütersloh? Ganz 
gewiß ist es nicht ganz richtig und unhistorisch, wenn einzelne Autoren 
das Neue durch das Wort ‚„Beschäftigungstherapie‘“‘ kennzeichnen zu 
können glauben. Man lese nur die über die Prager Irrenanstalt aus 
dem Jahre 1846 (im 3. Band der Allgemeinen Zeitschrift für Psychia- 
trie), man denke vor allem an Alt-Scherbitz, das Jahrzehnte lang das 
Muster für alle neueren Anstalten abgab und dessen ganzes System auf 
Arbeit aufgebaut war, und man erinnere sich aus den Paetzschen Jahres- 
berichten an die Erfolge, die bei den dorthin versetzten, anders gewöhnten 
Nietlebener chronischen Insassen erreicht wurden; ich erinnere ferner 
an die bezügliche Bleulersche Publikation aus dem Jahre 1902, an Conrad 
Alts Warnung aus dem Jahre 1908 vor zu langer Ausdehnung der Wach- 
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saal- und Bettbehandlung und seine eindringliche Empfehlung der Arbeit, 
und ich darf schließlich wohl auch daran erinnern, daß die ausführlichste 
und nachdrücklichste Aufstellung der Indikationen für Bettbehandlung 
und für Arbeitstherapie in meinem Pariser Kongreßvortrage im 
Jahre 1900 gegeben worden ist (Seitz & Schauer, München). Also: die 
Beschäftigungstherapie schlechthin ist es nicht, die das Neue darstellt. 
Ebenso muß ich für meine Person es ablehnen, in der sogenannten Heil- 
erziehung und den weitgehenden Vollmachten, die dem Pflegepersonal 
bezüglich der Isolierung von Kranken und der Verabfolgung von Ein- 
spritzungen eingeräumt sind, eine besondere neue therapeutische Methode 
anzuerkennen. Und doch muß ich sagen, daß auch für mich 
der Eindruck der ersten Krankenstation, die ich in Güters- 
loh sah — es war die neu eingerichtete Station für unruhige Frauen —, 
geradezu neuartig wirkte und ein verblüffend günstiger 
war, wie ich gern auch an dieser Stelle bekenne: Die äußerst g.schmack- 
volle Ausstattung, die Farben von Wand, Möbeln und Beleuchtungs- 
körpern, die Übersichtlichkeit und Gliederung der Räume, ihre günstigen 
Abmessungen, die Intensität der Betreuung aller Einzelnen, die Ab- 
wechslung von Unterhaltungsspielen, Lektüre und Beschäftigung, das 


alles wirkte zusammen, um die manierliche Einfügung der Kranken in 
die Ordnung zustande zu bringen und sie bei der Beschäftigung 


festzuhalten und so eine Ruhigstellung des Gros der Kranken besser 
zu bewirken, als dies sonst bisher erreicht war. Sicherlich war es in gut 
geleiteten Anstalten bei sehr vielen einzelnen Kranken auch schon 
von je und immer wieder erreicht worden; nirgends aber bisher 
war so energisch und planmäßig dieses Ziel für alle Kranken 
gleichzeitig ins Auge gefaßt und so konsequent verfolgt 
worden und nirgends sonst hat man Methode und Erfolg 
so mit einem Blick erfassen können wie in diesem ingeniös 
gestalteten Milieu! Stürmische akute Psychosen freilich bedürfen 
besonderer therapeutischer Verfahren‘ und sind durch das Gütersloher 
Gesamtregime und das günstige Milieu nicht ohne weiteres zu beeinflussen. 
Für interkurrente Erregungszustände chronischer Psychosen wird auch 
von Simon Bettruhe mit Erfolg verwandt. Die neu aufgenommenen 
Kranken sofort in die Beschäftigungsgruppen einzureihen und gar nicht 
erst das Bett passieren und die ärztliche Untersuchung abwarten zu lassen, 
muß ich widerraten. Für den Erfolg des Ganzen ist es nicht nötig 
so zu verfahren, wie sich jeder Besucher der Bunzlauer Anstalt unschwer 
überzeugen kann. Für viele Einzelfälle ist es sicherlich fehlerhaft, und 
wenn dies Vorgehen als Regelforderung aufgestellt wird, wird der Kranken- 
hauscharakter beeinträchtigt, und für den gesamten Geist und Ton der 
Anstalt nach innen und außen kann das auf die Dauer nicht förderlich 
sein. Man soll nie darauf verzichten, für den einzelnen 
Kranken einen individuellen Heilplan aufzustellen und 
das kann naturgemäß erst nach erfolgter Untersuchung 
geschehen. 

c) Bonhoeffer-Berlin: Eine Bemerkung des Herrn Neißer gibt mir 
Veranlassung, das Kapitel der Mitteilung von fachwissenschaftlichen 
Aufsätzen in Tagesblättern überhaupt zu berühren. Es sind in letzter 


Er 
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Zeit gelegentlich Artikel von Kollegen in Tagesblättern erschienen mit 
reklamehaften Einführungsworten, die wohl sicher nicht von den be- 
treffenden Autoren herrührten. Es wird sich empfehlen, wenn die Kollegen, 
die sich der Tagespresse für ihre Mitteilungen bedienen, ihre Mitarbeit 
unbedingt davon abhängig machen, daß nur das, was sie sachlich zu sagen 
haben, gebracht wird. 


15. Faltlhauser-Erlangen: Die offene Fürsorge in der 
Psychiatrie und ihren Grenzgebieten. 

Es hat schon immer Psychiater gegeben, welche weitblickend über 
die Anstalten hinaus gesehen und erkannt haben, daß die Sorge für die 
geistig Abnormen in Form der geschlossenen Fürsorge für den Psychiater 
nicht erschöpft ist. Dazu gehörten: Roller, Schüle, Griesinger, Ludwig u. a., 
namentlich aber der erstere mit seiner Idee der ‚„Lokalversorgung‘“. 

Die Entwicklung der praktischen Psychiatrie zu einem extremen 
Hospitalismus verschüttete diese Ideen, bis Kolb zu Beginn dieses Jahr- 
hunderts in groß angelegtem Programm neue Pläne für die Ausgestaltung 
der Irrenfürsorge in weitschauender Weise entwickelte. Er forderte Für- 
sorge für alle geistig Abnormen eines bestimmten Gebietes, auch für die 
außerhalb der Anstalt lebenden. Diese Fürsorge sollte von der regionalen 
Irrenanstalt organisiert werden. Kolb sah in dieser Entwicklung das 
notwendige Schlußglied einer Irrenfürsorge überhaupt. Auch andere 
Psychiater wie Moeli, Sioli, Max Fischer, Bleuler haben zu gleicher Zeit 
freiheitlichere Methoden einer Behandlung und Fürsorge geistig Abnormer 
angestrebt. | 

Mühsam gewannen die Kolbschen Ideen in der Praxis Boden, be- 
günstigt durch Zeitumstände und zwingende Notwendigkeiten, gefordert 
durch klarblickende Psychiater. Ein Beweis für die Notwendigkeit der 
offenen Fürsorge in der Psychiatrie darf auch in der unabhängig, in ähn- 
lichen Bahnen erfolgten Entwicklung derselben in außerdeutschen Ländern, 
besonders in Nordamerika erblickt werden. 

Das Wesen der offenen Fürsorge für geistig Abnorme besteht darin, 
daß sie den zahlreichen, außerhalb der Anstalt lebenden geisteskranken 
und geistig anomalen Menschen den erforderlichen Schutz und Rückhalt 
sichert und gleichzeitig die Nebenaufgabe erfüllt, die Umgebung der 
Kranken und die Allgemeinheit nach Möglichkeit zu schützen vor schäd- 
lichen Äußerungen der geisteskranken und geistig anomalen Menschen. 
Gegen eine solche Fürsorge sind eine Reihe von Einwänden und Bedenken 
erhoben worden, deren wichtigste aufgezeigt werden. Sie sind sämtlich 
nicht stichhaltig. 

Ausführlicher werden die Aufgaben einer offenen Fürsorge für 
geistig Abnorme besprochen. Ganz allgemein lassen sich diese Aufgaben 
zusammenfassen dahin, daß sie allen außerhalb einer geschlossenen Für- 
sorge lebenden geistig abnormen Menschen soziale, wirtschaftliche, ärzt- 
liche, rechtliche und sittliche Stütze gewähren soll, um es ihnen ohne 
wesentliche Nachteile möglich zu machen, außerhalb der geschlossenen 
Fürsorge zu leben, möglichst unter Verhältnissen, wie sie auch dem übrigen 
Bevölkerungsteil zukommen. Dabei ist mit in Rechnung zu setzen der 
Schutz der Allgemeinheit. Die Hauptaufgabe der Fürsorge ist eine soziale, 
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aber nur lösbar mit spezialärztlichen Kenntnissen und mit Kenntnis der 
Forderungen des allgemeinen Fürsorgewesens. Diese Aufgaben lassen 
sich in vier Gruppen gliedern: in Aufgaben gegenüber den Anstaltskranken ;. 
in Aufgaben gegenüber den in Fürsorge stehenden Kranken, die nicht 
aus einer Anstalt stammen und entweder freiwillig oder von Behörden 
usw. zugewiesen in Fürsorge sind; in Au,gaben gegenüber der Allgemein- 
heit (Mentalhygienebewegung, Schutzaufsicht, Verringerung der Anstalts- 
kosten); endlich in Aufgaben gegenüber den Behörden (Beratung, Begut- 
achtung, Unterstützung). Die Aufgaben sind nur zu lösen in engster 
Zusammenarbeit mit allen Faktoren, die in Berührung mit geistig Ab- 
normen kommen. 

Wie und von wem wird die offene Fürsorge am besten geübt? Es 
haben sich in der Praxis verschiedene Formen der offenen Fürsorge ent- 
wickelt: 1. die kommunale Fürsorge ausgehend von der allgemeinen 
Gesundheitsfürsorge, besonders mit den Namen Wendenburg verknüpft; 
2. offene Fürsorge, ausgegangen von der geschlossenen Irrenpflege: die 
Schöpfung Kolbs. Eine Besonderheit stellt die Königsberger Fürsorge 
des gerichtlich-medizinischen Instituts vor. Eingehend werden die Gründe 
besprochen, warum, von besonderen örtlichen Verhältnissen abgesehen, 
am besten die regionale Irrenanstalt zum Träger der offenen Fürsorge 
für geistig Abnorme wird. 

Der Kreis der zu betreuenden Personen wird von den einzelnen 
Fürsorgen verschieden gefaßt. Die von den Anstalten ausgehenden Für- 
sorgen hatten zunächst hauptsächlich Entlassenenfürsorge im Auge, die 
kommunalen Fürsorgen die freilebenden geistig Abnormen. In der Praxis 
hat sich die Notwendigkeit eines Ausgleiches ergeben. Uferlose Ent- 
wicklung der Fürsorge wird verhütet, wenn sich die Fürsorge hauptsäch- 
lich auf diejenigen geistig Abnormen einstellt, die anstaltsbedürftig zu 
werden drohen, ohne jedoch die anderen Aufgaben ganz zu vernach- 
lässigen, wenn Zeit und Kräfte zur Verfügung sind. 

Die Art der Fürsorge ist verschieden, je nachdem es sich um ein 
ländliches oder städtisches Gebiet handelt. Die städtische Fo m der 
Fürsorge ist die Fürsorgestelle. Ihre Aufgaben sind stationär (Beratungs- 
stunde) wie ambulant (nachgehende Fürsorge). Das Rückgrat der länd- 
lichen Fürsorge ist die Beratungsstunde, ohne jedoch die nachgehende 
Fürsorge außer acht zu lassen. Die ländliche Fürsorge macht die Schaffung 
von Teilzentren notwendig, die zweckmäßig mit Familienpflege im Altschen 
Sinn verbunden werden können (Holthausen). 

Das Wichtigste bei Einführung der Fürsorge ist langsame organische 
Entwicklung. Fürsorgeärzte für geistig Abnorme müssen Psychiater 
sein, aber mit den Forderungen des allgemeinen Fürsorgewesens und der 
sozialen Medizin vertraut sein. Auch das übrige Personal (Fürsorger 
und Fürsorgerinnen) ist am besten spezialistisch vorgebildet (Spezial- 
fürsorger). Verwendung von Bezirksfürsorgerinnen usw. ist nur erträg- 
lich, wo örtliche und noch mehr finanzielle Gründe dazu zwingen. Nicht 
ganz wird sich die Verwendung von Hilfskräften umgehen lassen, nament- 
lich da, wo Irrenhilfsvereine vorhanden sind. Ihre Hauptaufgabe ist in 


der Aufrechterhaltung der Verbindung zwischen Betreuten und Fürsorge 
zu sehen 


ni ee en o eae 


Deutscher Verein für Psychiatrie. . 8335 


Zum Schlusse wird ein kurzer Überblick über die Entwicklung der 
offenen psychiatrischen Fürsorge in Deutschland und im Ausland gegeben. 

Der Vortrag hat sich bei der Kürze der Zeit nur zum Ziele gesetzt, 
Streiflichter auf die wichtigsten Fragen der offenen psychiatrischen Für- 
sorge zu werfen. Im übrigen wird auf die Literatur und das Studium 
der bereits bestehenden Fürsorge verwiesen. Die offene psychiatrische 
Fürsorge marschiert. Sie wird nicht mehr verschwinden. Dafür bürgen 
deren innere Notwendigkeit, der soziale Geist der Zeit und die in Vor- 
bereitung begriffenen Gesetze. Wenn sie die Psychiater, die dazu Be- 
rufenen, nicht machen, dann machen sie andere, und wir bleiben ein- 
gesperrt in unseren Mauern. 

(Ausführliche Veröffentlichung i in der Allg. Zeitschrift für Psychiatrie. ) 


16. H. Roemer-Karlsruhe: Über den Stand der offenen 
Geisteskrankenfürsorge in Baden. 

Der Vortragende berichtet über die seit dem Jahre 1922 in Baden 
eingeführte offene Geisteskrankenfürsorge in der von der Anstalt aus- 
gehenden Form, wie sie von Kolb in Erlangen-Nürnberg in vorbildlicher 
Weise geschaffen worden ist. Sie wird nunmehr in Baden von allen vier 
Anstalten des Landes in ihren regionären Bezirken betrieben, wobei die 
Anstalten Wiesloch und Illenau Fürsorgestellen für Nerven- und 
Gemütskranke in Mannheim bzw. Karlsruhe unterhalten, während 
die Anstalten Konstanzund Emmendingen im Fürsorgeamt in Singen 
bzw. Freiburg regelmäßige Beratungsstunden veranstalten. Zurzeit 
werden im Lande rund 2000 Fürsorgepfleglinge von den Anstaltsorganen 
betreut. Die Fürsorge ermöglicht schon heute eine erhebliche Entlastung 
der Anstalten und damit eine bemerkenswerte Ersparnis für den öffent- 
lichen Aufwand. Außerdem bringt ihre Einführung zahlreiche Vorteile 
für die Krankenbehandlung und -versorgung, die Gestaltung des Anstalts- 
betriebes, die Entwicklung der Irrenpflege, die Vervollständigung des 
Fürsorgewesens und die Förderung des irrenärztlichen Standes. Es ist 
deshalb ihre allgemeine Einführung ebenso unter dem wirtschaftlichen 
wie unter dem ärztlichen und sozialhygienischen Gesichtspunkt zu be- 
fürworten und insbesondere den Ärzten der Heil- und Pflegeanstalten 
als dankbares neues Arbeitsfeld zu empfehlen. 


17. Hauptmann-Halle: ‘Die : verminderte Durchlässigkeit 
der Blut-Liquor-Schranke bei Schizophrenie. 

Hauptmann hat vor zwei Jahren auf die auffallende Häufigkeit 
einer verminderten Permeabilität der Blut-Liquor-Schranke bei 
Schizophrenie hingewiesen, was außer in pathogenetischer Hinsicht 
(o. Monakows Befunde am Plexus und seine diesbezügliche Theorie) 
praktisch-diagnostisch von Bedeutung sein konnte, da die beiden Psychose- 
Gruppen, die differential-diagnostisch am meisten Schwierigkeiten be- 
reiten, das manisch-depressive Irresein und die symptomatischen 
Psychosen, andere Permeabilitätswerte ergeben, nämlich manisch- 
depressive Psychosenwerte innerhalb der Norm und symptomatische 
Psychosen eine Steigerung. Ä 

Von Nachuntersuchern haben zwar Jacobi und Kolle (aus der Berger- 
schen Klinik) die differential-diagnostische Bedeutung der Unferuchunps 
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methode (Waltersche Brom-Methode) abgelehnt, sie fanden aber doch 
Werte (4%, Steigerung, 48%, Verminderung der Permeabilität), die ent- 
schieden eine Verminderung der Permeabilität als charakteristisch für 
Schizophrenien erkennen lassen, um so mehr, als sie bei manisch- . 
depressiven Psychosen in 20%, eine Steigerung und in 27,6%, eine Ver- 
minderung der Permeabilität feststellten. Vergleiche mit den Resultaten 
anderer Untersucher werden allerdings immer an dem Fehlen objektiver 
Kriterien für die Differentialdiagnose Schizophrenie — manisch-depressives 
Irresein kranken. 

Büchler (aus der Schafferschen Klinik) fand bei weitem in der Mehr- 
zahl seiner Schizophrenien verminderte Permeabilität (bis zu 78,5%). 
Er nahm Beziehungen zum Alter an, insofern die jugendlichen verminderte, 
die bejahrteren häufig gesteigerte Permeabilität zeigten. 

Metzger und Hoffmann (aus der Kleistschen Klinik) bestritten das, 
Diese Autoren lehnten ziemlich summarisch den Wert der Untersuchungs- 
methode überhaupt ab. 

Weil-Lausanne zeigte an allerdings nur wenigen Fällen, die zudem 
durch komplizierende luetische Erkrankungen nicht ganz einwandfrei 
waren, auch eine gewisse Neigung der Schizophrenie zur herabgesetzten 
Permeabilität. 

Die eigenen Untersuchungen des Vortragenden (selbst untersucht 
in Freiburg, durch Dr. Röhrs in Halle) werden in drei Gruppen geteilt: 
1. Schizophrenien weitester Fassung, 2. sichere Schizophrenien, 3. frag- 
liche Schizophrenien. 

Bei Gruppe 1 standen 14% gesteigerter Permeabilität 54%, ver- 
minderter Permeabilität gegenüber. 

Bei Gruppe 2 stieg dieses Verhältnis noch bedeutend zugunsten 
der verminderten Permeabilität, insofern nur 6,8% gesteigerte, 71,2%, 
verminderte Permeabilität aufwiesen. 

Umgekehrt fand sich bei Gruppe 3 in 33,3%, gesteigerte, in 7,4%, 
verminderte Permeabilität. 

Das Alter der schizophrenen Kranken hat keinen Einfluß auf die 
Permeabilität, da das Durchschnittsalter der zur Steigerung der Permea- 
bilität neigenden (unterhalb des Mittelwertes 3,10) Fälle 32,3 Jahre be- 
trug, das der zur Verminderung neigenden Fälle 30,3 Jahre. 

Die Gegenüberstellung der Gruppen 2 und 3 läßt hoffen, daß es uns 
gelingt, mit Hilfe dieser Methode (die noch nach mancher Richtung weiter 
ausgebaut werden muß) aus der wenig präzise umrissenen Gruppe 1 die 
Fälle herauszusondern, die keine echten Schizophrenien sind, mit ihnen 
aber leicht verwechselt werden können (zykloide Psychosen, hyper- und 
akinetische Motilitätspsychosen, symptomatische Psychosen amentiellen 
Gepräges, atypische manisch-depressive Psychosen). 

Ehe man über die Methode aburteilt, sollte man Material sammeln, 
die Fälle nach ihren Permeabilitäts-Quotienten geordnet zusammenstellen, 
sie lange beobachten, ausgedehnte Katamnesen anstellen, um dann erst 
zu entscheiden, ob eine solche biclogische, objektiv nachprüfbare Methode 
nicht weiter hilft als alle klinischen und auch psychologischen Versuche, 
die bisher keinen festen Punkt aufweisen, von dem aus eine differential- 
diagnostische Einordnung überhaupt möglich wäre. Psychologische 
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Untersuchungen führen vielleicht erst dann weiter, wenn einmal durch 
eine solche biologische Methode eine gewisse Zahl von Krankheitsfällen 
als zusammengehörig gekennzeichnet ist. 

Aussprache: a) Kafka-Hamburg:. Die Befunde von Hauptmann 
sind insofern interessant, als wir mit den bisherigen Permeabilitäts- 
prüfungsmethoden eine Verminderung der Durchlässigkeit bisher 
nicht nachweisen konnten. Auffallend ist auch, daß eine genaue Liquor- 
analyse {auch Zucker, Chloride) keine Verminderung, eher eine Ver- 
mehrung der Bestandteile anzeigt. Dringend notwendig ist eine Gegen- 
überstellung der Bromspiegelkurven im Blut und Liquor von Anfang 
der Bromeinnahme an, um die Verhältnisse zu klären. Prinzipiell ist auch 
zu sagen, daß eine rein quantitative Betrachtung der Permeabilitäts- 
verhältnisse gewisse Nachteile hat, da zweifellos eine spezifische Permea- 


bilität besteht. 


Bezüglich der Fischerschen Befunde wird auf die vielen Fehler- 
quellen der Grundumsatzbestimmung an psychotischem Material hin- 
gewiesen. Die Ergebnisse sind aber sehr interessant und weisen auf die 
Beweglichkeit des endokrinen Bildes der Schizophrenie hin. 

b) v. Rohden-Halle: Die Permeabilitätsreaktion wird von mir seit 
2 Jahren grundsätzlich bei jeder Neuaufnahme vorgenommen. Unter 
600 Untersuchungen befinden sich etwa 150 Schizophrene, von denen 
3/4 eine verminderte Durchlässigkeit der Blut-Liquor-Schranke zeigen, 
15—20% haben eine normale, der Rest eine erhöhte Permeabilität. Es 
empfiehlt sich, die Untersuchungen im Lauf des Krankheitsprozesses 
und besonders nach etwa eingetretenen Remissionen wiederholt vorzu- 
nehmen. Es scheint keine eindeutige Parallelität zwischen Besserung 
des klinischen Krankheitsbildes und Besserung der Permeabilität zu 
bestehen. Ich halte die Walther-Hauptmannsche Permeabilitätsreaktion 
für ein wertvolles differentialdiagnostisches Hilfsmittel. 


18. Franz Theodor Münzer-Prag: Über Veränderungen der 
männlichen Keimdrüsen bei Dementia praecox (Schizo- 
phrenie). | 

Der Vortragende bespricht an der Hand von Diapositiven den 
pathologisch-histologischen Befund in einem operativ entfernten und 
somit unter den günstigsten Bedingungen untersuchten Hoden eines 
28 jährigen Schizophrenen, dessen Erkrankung mindestens 9 Jahre dauert. 
Makroskopisch ließ sich außer einer stellenweise abnorm weichen Konsistenz 
keine Veränderung feststellen. Die histologische Untersuchung ergab: 
verschieden stark ausgebildete Atrophie der Hodenkanälchen mit ent- 
sprechender Verdickung der Basalmembran ; innerhalb der weniger atrophi- 
schen Kanälchen deutlich vorhandene, in den atrophischen Kanälchen 
fehlende Spermiogenese; viele abnorm große, ein- bis dreikernige, in das 
spermioblastische Epithel eingelagerte Zellen; Zwischengewebe vermehrt, 
in seinem Bau stellenweise dem Gallertgewebe ähnelnd; sehr reichliche, 
lipoidhaltige Zwischenzellen mit auffallend vielen und großen Reinkeschen 
Kristalloiden,; innerhalb des Zwischengewebes starke Veränderung mit 
Gewebsuntergang. Nebenhoden normal. Keine Zeichen von Entzündung, 
gröberer Gefäßschädigung oder sonstiger örtlicher Erkrankung im Bereiche 
des Hodens und Nebenhodens. 
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Der Prozeß entspricht am ehesten einer Atrophie der Keimdrüse, 
für die eine örtliche Ursache nicht nachweisbar war. Da auch der klinische 
Befund keine Anhaltspunkte für die Ätiologie dieser hochgradigen Keim- 
drüsenveränderung bot, wird diese als eine primäre, genuine Keim- 
drüsenatrophie aufgefaßt. Zugunsten dieser Meinung spricht auch die 
Familienanamnese (vorübergehende Psychose der Mutter) und die klini- 
sche Konstitutionsanalyse des Kranken: Andeutung von Pelzmützenhaar, 
nach oben horizontal begrenzte Schambehaarung, abnorme Fettverteilung 
und auffallende Länge der unteren Extremitäten. 

Es handelt sich somit bei dem besprochenen Falle um eine eigen- 
artige pathologische Konstitution, deren Detailmanifestation in den Keim- 
drüsen als genuine, primäre Atrophie in Erscheinung tritt. Daß sich aber 
diese Konstitution auch in den übrigen Gliedern.des endokrinen Apparates 
zu erkennen gibt, darauf hat der Vortr. in früheren Arbeiten (Zeitschr. f. d. 
ges. Neut. u. Psych. Bd. 95, 1925 und Bd. 103, 1926) 1) hingewiesen. Die 
histologisch nachweisbaren Veränderungen der innersekre- 
torischen Drüsen sind zufolge dieser Auffassung als der 
somatische Ausdruck einer mangelhaften und vielleicht ver- 
erbten Keimanlage, als typische Begleiterscheinungen einer 
eigenartigen pathologischen Konstitution anzusehen. Die ein- 
mal manifest gewordenen Veränderungen der Keimdrüsen und der übrigen 
endokrinen Drüsen führen aber sicherlich zu einer Störung des Organismus, 
der man einen gewissen Einfluß auf die individuelle Ausgestaltung des 
klinischen Bildes, auf das persönliche Gepräge der Psychose kaum ab- 
sprechen kann. 

Aussprache: Kroll-Rostow: Im Anschluß an den Vortrag des Herrn 
Münzer, der über Keimdrüsenveränderungen gesprochen hat, erlaube ich mir 
folgendes mitzuteilen: Ausgehend von der Arbeitshypothese (1 923), daß zur 
Entstehung einer Schizophrenie zwei Faktoren notwendig sind : der eine die 
schizoide Konstitution und der zweite Faktor die sich unter verschiedenen 
Bedingungen entwickelnde Dysfunktion (Hypofunktion) des endokrinen 
Teils der Keimdrüsen, haben wir, um bei der ausgebildeten Schizophrenie 
auf den zweiten (endokrinen) Faktor einzuwirken, die Steinachsche Opera- 
tion — die Unterbindung beider Samenstränge bei Männern — vorge- 
schlagen. 

Als vorläufige Mitteilung sei erwähnt, daß wir in 12 Fallen von vor- 
geschrittener Schizophrenie (verschiedene Formen) nach der Einwilligung 
der Angehörigen die beiderseitige Unterbindung der Samenstränge unter- 
nommen haben. Die Operation wurde von einem Chirurgen unter Chloro- 
formnarkose oder größtenteils unter Lokalanästhesie ausgeführt. Von den 
12 Fällen haben wir in 4 ein gutes Resultat, bis zum Wiederkehren in den 
Beruf, beobachten können. Dieses Resultat ist einwandfrei auf die Opera- 
tion zurückzuführen. — Wenn die Operation nur in einem kleinen Prozent- 
teil der Fälle ein gutes Resultat zur Folge haben sollte, so ist sie schon 
bei der Abwesenheit einer Therapie der Schizophrenie aus rein eugenischen 
und sozialen Gründen, besonders bei Entlassung aus der Anstalt, von Nutzen. 


1) Dort fand auch die Literatur (Arbeiten von Mott u. v.a.) ein- 
gehende Berücksichtigung. 
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19. Z. o. Domarus, (Bonn): Über das Denken der Manischen 
und der Depressiven. _ 

Die phänomenologische Forschungsrichtung habe sich deshalb nicht 
in die Psychiatrie, zumal nicht in die praktische Psychiatrie einzubürgern 
vermocht, weil die Psychiater ihre Anschauungen auf diejenige Humes 
und nicht auf diejenige Kants aufzubauen pflegen; vor allem die Kate- 
gorienlehre Kants aber ist unbedingt als Grundlage für Hısserl zu kennen 
notwendig. Das Denken der Schizophrenen nun bestehe in einer Alteration 
der Kategorien oder sinngebenden Akte, das Manische bzw. sein polarer 
Gegensatz, das Depressive, hingegen betreffe die sinnerfüllenden Akte, 
welcher Unterschied jedoch den Inhaltspsychologien i. S. Humes als ein 
wesentlicher nicht darstellbar und nur vermittels Kunt-Husserl klar wurde. 
— (Der Vortrag erscheint ausführlich in der Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psychiatrie.) 


20. v. Wagner-Jauregg stellt 3 mit Malariabehandelte Fälle 
von progressiver Paralyse vor, die sich seit Sommer 1917, also 
seit 10 Jahren, in voller Remission und Berufsfähigkeit befinden. 

Er hatte im Sommer 1917 die ersten Versuche der Paralyse-Behand- 
lung mit Impf-Malaria an 9 größtenteils schon vorgeschrittenen Fällen 
begonnen. Bei 6 von diesen 9 Fällen trat eine Remission ein. 

Von diesen 6 Fällen ist bei einem nach einer recht vollständigen 
Remission von einjähriger Dauer ein Rezidiv eingetreten, das zu seiner 
Aufnahme in die psychiatrische Klinik in Frankfurt a.M. führte. Nach 
einer Behandlung mit Sulfoxylat besserte sich sein Zustand. Diese Besse- 
rung hielt auch nach der letzten Nachricht, die wir über ihn aus der Frank- 
furter Anstalt bekamen (1924) noch an, so daß er freie Ausgänge hatte 
und nur aus äußeren Gründen nicht zur Entlassung kommen konnte. 

Ein weiterer Fall, eine Frau betreffend, hatte eine volle Remission 
von ca. einjähriger Dauer, während welcher Zeit sie eine Stellung als 
Hausgehilfin hatte. Im September 1918 kam sie wieder zur Aufnahme in 
die Klinik mit einem amentiaartigen halluzinatorischen Verworrenheits- 
zustande, in dem sie nach 4 Monaten einem Empyem und Lungenabszeß 
erlag. 

Ein dritter Fall beging nach einer einige Monate andauernden vollen 
Remission Selbstmord aus nicht aufgeklärter Ursache. 

In den drei vorgestellten Fällen erwies sich aber die volle Remission 
als eine dauerhafte. Alle drei erhalten sich vollständig durch ihre beruf- 
liche Tätigkeit; zwei im Handelsgewerbe, einer in einer Metallwarenfabrik. 
Alle drei mußten in der Umsturzzeit schwierige Umstellungen in ihrer 
beruflichen Tätigkeit vornehmen. 

Der Vortr. macht bei diesem Anlasse aufmerksam, daß es fehlerhaft 
ist, wenn man bei der Vergleichung von sogenannten Spontan- -Remissionen 
und denen nach irgendeiner Paralysebehandlung alle Remissionen gleich- 
stellt. Die Remissionen sind nach Vollständigkeit und Dauer sehr ver- 
schieden. Die Vollständigkeit läßt sich allerdings zahlenmäßig nicht genau 
ausdrücken. Die Dauer sollte man aber in Rechnung ziehen. Man müßte 
etwa in der statistischen Verwertung nicht jede Remission mit der Zahl 1 
in Rechnung stellen, sondern mit der Anzahl der Monate, die sie gedauert 
hat. Da würden also die vorgestellten Fälle die Zahl 120 (+x, denn die 
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Remission dauert ja noch an) bekommen. Bei einem solchen Vorgange - 
würde die Wirkung der Malariabehandlung viel mehr in die Augen springen 
als bei der bisher befolgten Methode der Zählung der Remissionen. 

Für die prognostische Beurteilung von Remissionen ist die Unter- 
suchung des Liquors von großem Wert. Unmittelbar nach der Behandlung 
zwischen dem klinischen Befund und der Liquor-Reaktion kein Paral- 
lelismus. 

In vielen Fällen von voller Remission bessern sich aber die Liquor- 
Reaktionen ganz allmählich, oft auch ohne jede weitere Behandlung, um 
nach 2—3 Jahren vollständig negativ zu werden. Ich beziehe mich da 
hauptsächlich auf die Wassermannsche, die Goldsol- und die Globulin- 
Reaktion. Das sind dann die Fälle, bei denen ein Rezidiv nicht zu 
fürchten ist, während die Fälle, bei denen diese progressive Besserung des 
Liquors ausbleibt, immer der Gefahr des Rezidivs ausgesetzt sind, daher 
eine Wiederholung der Behandlung erfordern. 


21. Bostroem-München: Über Luespsychosen. 

Vortr. weist auf diagnostisch schwer unterzubringende organische 
Erkrankungen hin, bei denen zunächst an eine Lues cerebri oder Paralyse 
gedacht werden mußte. Da aber die Pupillen normal und die serologischen 
Reaktionen im Liquor negativ sind, wird man sich zu dieser Diagnose kaum 
entschließen können. Andererseits sind die in Rede stehenden Kranken für 
eine gewöhnliche Arteriosklerose zu jung. Klinisch handelt es sich dabei 
um folgendes: Die Patienten, bei denen eine frühere luische Infektion 
wahrscheinlich war, wurden etwa im Alter von 40 Jahren meist durch 
einen Erregungszustand zuerst auffallend. Es findet sich eine deutliche 
organische Affektstörung mit emotioneller Inkontinenz. Die Patienten 
sind stumpf und unregsam geworden, wurden vor allen Dingen den an sie 
gestellten Anforderungen nicht mehr gerecht. In vorgeschrittenen Fällen 
ist die intellektuelle Herabminderung deutlich. Immer ist die Merkfähigkeit 
schlecht. In zwei besonders lang hingezogenen Fällen hatte das Bild eine 
gewisse Ähnlichkeit mit schizophrenen Endzuständen. In einem anderen 
Falle waren epileptische Anfälle aufgetreten. Es ist bekannt, daß nach 
allen möglichen Infektionserkrankungen eine frühzeitige Arteriosklerose 
entstehen kann. Das gilt in ähnlicher Weise auch für die Lues. Nonne 
hat in dem Zusammenhang schon auf das Vorkommen postsyphilitischer 
Arteriosklerosen bei noch jugendlichen Individuen aufmerksam gemacht 
und sie zur Erklärung frühzeitiger Apoplexien herangezogen. Offenbar 
ist bei den von mir zusammengefaßten Fällen die Demenz auf ähnliche 
Gefäßerkrankungen zurückzuführen, ohne daß es zu gröberen Herderschei- 
nungen gekommen ist. Diese Auffassung läßt sich auch pathologisch- 
anatomisch bestätigen. Es wird auf Fälle von Spatz, Robustow und Malamud 
hingewiesen. Es handelt sich bei den einschlägigen Fällen um Gefäß- 
erkrankungen, die sich nicht von einer Arteriosklerose abgrenzen lassen. 
Die luische Atiologie ist dabei nicht aus der morphologischen Veränderung 
der Gehirngefäße erkennbar, sondern sie muß aus der Anamnese vermutet 
bzw. sie kann bei einigen Fällen aus einer gleichzeitig bestehenden Aortitis 
luica erschlossen werden. Man wird die Fälle zusammenfassen können 
als Demenzformen auf Grund von Gehirngefäßerkrankungen, die morpho- 
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logisch in das Gebiet der gewöhnlichen Arteriosklerose gehören, die aber 
ätiologisch mit der Lues insofern zusammenhängen, als die durch die Lues 
gesetzte Allgemeinschädigung zu einer besonders ausgeprägten und relativ 
frühzeitigen Gehirngefäßerkrankung geführt hat. Nosologisch unterzu- 
bringen sind diese Fälle am besten als Anhang zu den luischen Defekt- 
psychosen, wobei allerdings zu bedenken ist, daß gelegentlich die Lues 
nicht die einzige Ursache ist. In einigen Fällen sind Bleivergiftungen 
anamnestisch festzustellen. Das ist besonders interessant, weil es nach 
Ansicht von Jacob eine der Endarteriitis luica ähnliche Erkrankung der 
kleinen Hirnrindengefäße durch Einwirkung von Blei, Arsenik und Alkohol 
gibt (vgl. auch Bonfiglio). Wie bei vielen chronischen Luespsychosen wird 
man also auch hier mehrfache pathogene Faktoren zu berücksichtigen 
haben. 

Offenbar beruht auch ein Teil der sog. Tabespsychosen auf einer 
ähnlichen Gefäßerkrankung, wie sie hier abzugrenzen versucht wurde. 
Das geht namentlich aus der Arbeit von Jakob über Tabespsychosen 
hervor, der bei einem Teil seiner Fälle nicht spezifisch syphilitische Ver- 
änderungen fand. Ob freilich der Name Tabespsychosen dann noch gerecht- 
fertigt ist, erscheint um so fraglicher, als auch die übrigen Verursachungen 
der sog. Tabespsychosen nicht für einen engen Zusammenhang mit der 
Tabes selbst sprechen. 

Aussprache: a) Forster-Greifswald: Die vom Vortr. angegebenen 
Symptome genügen nicht im entferntesten, um irgendwie ein neues Krank- 
heitsbild abzugrenzen. Lokale Gefäßerkrankungen als Folge einer durch 
Syphilis hervorgerufenen Allgemeinschädigung anzunehmen, ist eine Hypo- 
these, die durch keinerlei Erfahrungen gestützt werden kann. Gefäß- 
erkrankungen als Folge von Syphilis sind immer lokale syphilitische 
Prozesse. 

b) Pollak-Wien bespricht die Befunde von Bostroem und meint, daß 
der Zusammenhang von Arteriosklerose und Lues nicht sichergestellt ist. 
Pathologische Anatomen (Erdheim) leugnen jeden ursächlichen Zusammen- 
hang. Redner sieht z. B. auch in der Differenz zwischen luetischer und 
arteriosklerotischer Aortenveränderung einen schwierigen Punkt. Gleich- 
wohl glaubt Redner, daß zwischen vorausgegangener Lues und späteren 
arteriosklerotischen Gefäßerkrankungen ein Zusammenhang besteht. Hier 
ist aber an lokale Schäden der Gefäße zu denken, was an einem großen 
Material erwiesen werden soll. Hier spielt sicherlich die perivaskale In- 
fektion der Gefäßwand eine Rolle. 

c) Bostroem-München (Schlußwort): Zu den Ausführungen von Herrn 
Forster bemerke ich folgendes: Es besteht zweifellos ein klinisches Bedürf- 
nis, die von mir hervorgehobenen Fälle als eine besondere Gruppe abzu- 
grenzen. Die pathologisch-anatomischen Befunde, die ohne Berück- 
sichtigung der klinischen Untersuchung erhoben worden sind, lassen sich 
in gleichem Sinne verwerten. 

In bezug auf die Tabespsychose bin ich mißverstanden worden: ich 
habe nicht etwa die hier beschriebenen psychotischen Zustände Tabes- 
psychosen genannt, sondern gesagt, daß auch bei einem Teil der Tabes- 
psychosen offenbar ähnliche pathologische Veränderungen wie bei meinen 
Fällen die Ursache für die Psychose sein können. 
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- 22. Kafka-Hamburg: Das humoralpathologische Bild dery 

malariabehandelten Paralyse. Hi 
Die humoralpathologische Literatur, die die Malariabehandlung: 

betrifft, ist eine sehr große geworden. Die Fragestellungen, die der dies- i 
bezüglichen Arbeit zugrunde liegen, sind aber größtenteils nur klinische. ý 
Das Problem, was während der Malariabehandlung im Körper vorgeht und i 
vor allem, wie sich der Liquor während des Malariafiebers verhält, isty 
weniger berücksichtigt worden. Wenn wir die Literatur verfolgen, so | 
stehen hier die Arbeiten, die Blutbefunde betreffen, noch im Vordergrunde. y 
So wurde von V. Schilling, Skalweit, Vonkennel und anderen das Blutbild |, 
während des Malariafiebers bearbeitet. Löwenberg, Embden, Vonkennel, 
haben sich mit der Senkungsgeschwindigkeit beschäftigt, letzterer wie auch į 
F. Georgi und Münch mit der sogenannten Plasmalabilität. Eine be-ondere y 
Stellung nimmt die Arbeit von Hoff und Silberstein ein, die nachgewiesen || 
haben, daß der Opsoninindex des Serums und Liquors während des Fiebers k 
ansteigt und zum Teil auch nachher hoch bleibt. Die bisherigen Blutbe- | 
funde besagen, daß durch die Malariabehandlung eine Umstimmung der y 
Körpersäfte auftritt, die intensiver wirkt als die Proteinkörpertherapie y 
und wohl auch von dieser qualitativ unterschieden ist. Der erwähnte, von', 
Hoff und Silberstein erhobene Liquorbefund wird durch folgende Arbeiten, 
ergänzt: Heinemann hat Liquorbefunde bei der natürlichen Malaria er- 
hoben; seine Befunde gehen dahin, daß im allgemeinen Liquorveränderun- , 
gen meist dann vorhanden sind, wenn auch Erscheinungen von seiten des, 
Zentralnervensystems vorkommen; sie gehen auch sehr schnell vorüber‘, 
und beschränken sich auf die Phase I, die Zellzahl und die Kolloidreaktion. | 
Von Wichtigkeit ist besonders, daß der Malariafehler des Blutserums im’; 
Liquor nicht vorkommt. Bei der Malariabehandlung der frischen Dunn 
hat Vonkennel den Liquor während des Fiebers untersucht. Er schreibt, 
daß er keine besonderen Liquorveränderungen während der Impfmalaria| 
gesehen hat. Bei der Paralysenbehandlung wäre hervorzuheben, daß neben: 
den von Hoff und Silberstein erhobenen Befunden von Interesse ist, daß 
Pfeiffer und seine Mitarbeiter das Vorhandensein von Glyzyltryptophan 
spaltenden Fermenten im Liquor während des Fiebers nachgewiesen haben, 
daß ferner Donath und Herlig eine Vermehrung des Aminostickstoffes im 
Fieber gesehen haben, und daß schließlich Jacobowsky eine Herabsetzung 
der Liquorkonzentration während des Fiebers mit Hilfe des Interfero- 
meters nachgewiesen hat. Diese Ergebnisse fordern zu einer eingehenden. 
Untersuchung der Körpersäfte während des Malariafiebers auf, ein Plan, 
den wir schon lange Jahre hegen. Hier muß vor allem der Liquor berück- 
sichtigt werden, denn wir halten es für verfehlt, praktische Schlüsse speziell 
prognostischer Art zu ziehen, solange wir noch nicht wissen, was während 
der Malaria im Liquor vorgeht; ich will Ihnen daher über Blut- und. Liquor- 
untersuchungen berichten, die vor, während und nach dem Malariafieber 
ausgeführt worden sind. Es wurde dabei im Blutplasma die Senkungs- 
geschwindigkeit, der Fibrinogengehalt und die Kochsalzlabilität bestimmt. 
Im Biutserum fahndeten wir neben anderen ‚Untersuchungen auf das 
Komplement und untersuchten das Verhalten in bezug auf Refraktion, 
Viskosität und Eiweißquotienten. Im Liquor wurden neben den gewöhn- 
lichen Methoden Zucker, Chloride, in letzter Zeit auch der Aminostickstoff 
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| bestimmt und vor allem die Eiweißrelation festgelegt, nach Prinzipien, 


wie ich sie bei der Neurologentagung vortragen werde. 

An Hand von Diapositiven möchte ich Ihnen nun über die Befunde 
kurz berichten. Zuerst die Plasmauntersuchungen: im ersten Falle sehen 
Sie ein paralleles Absteigen der während des Fiebers erhöhten Werte des 
Fibrinogens, der Senkungsgeschwindigkeit und der Kochsalzlabilität. Im 
zweiten Falle sehen wir trotz Herabgehens der Fibrinogenwerte ein weiteres 
Ansteigen der Senkungsgeschwindigkeit nach dem Fieber. Im Blutserum 
zeigt sich keine Verstärkung der Wa. R. während des Fiebers, der Kom- 
plementgehalt bleibt gleich und die physikalisch-chemische Untersuchung 
ergibt, daß der Eiweißquotient, zum Teil auch der Viskositätsfaktor nach 
dem Fieber ansteigt. Vielleicht findet sich hier eine Analogie zu den Ver- 
suchen zu Dörr und Berger, die bei Immunisierungsversuchen ähnliche 
Verhältnisse festgestellt haben. Zusammenfassend wäre also zu sagen, es 
kommt im Plasma während des Fiebers zu Umstimmungen, die teils nach 
dem Fieber wieder abnehmen, in manchen Fällen dieses aber überdauern. 
Nach dem Fieber pflanzen sich die Umstimmungen in das Serum fort. 
Von größerer Wichtigkeit sind die Liquorbefunde: im ersten Falle sehen 
wir keine besonderen Veränderungen während der gewöhnlichen Reaktio- 
nen, während der Zucker im Fieber zunimmt und die Chloride auch nach- 
her noch ansteigen; die Eiweißrelation ergibt ein deutliches Ansteigen der 
zweiten Zahl und des Wasserbindungsvermögens während des Fiebers, 
worauf ich besonders hinweisen möchte. Im zweiten Falle finden wir 
während des Fiebers eine stärkere Zellvermehrung, auch Weichbrodt 
wächst etwas an, der Zucker zeigt ein ähnliches Verhalten wie im ersten 
Falle, während die Chloride erst nach dem Fieber ansteigen. Die Eiweiß- 
relation zeigt hier genau wie im ersten Fall ein Anwachsen der zweiten 
Zahl und des Hydrationskoeffizienten während des Fiebers. Der dritte zu 
demonstrierende Fall weist insofern eine besondere Stellung auf, als es 
sich bei der zweiten und dritten Punktion um Zisternenliquor handelt. 
Die Ergebnisse sind aber ganz ähnliche wie bei den beiden ersten Fällen: 
im Fieber nur eine Zellvermehrung, in bezug auf die Eiweißrelation auch 
wieder eine deutliche Vermehrung der zweiten Zahl, verbunden mit einer 
solchen des Eiweißquotienten. Von Interesse ist vielleicht noch das letzte 
Diapositiv, das uns die Paraffinkurve eines Falles vorher, zur Zeit der 
Impfung, während des Fiebers und nachher demonstriert. Es zeigt sich, 
daß hier die Umbildung der Kurve mit dem Beginn der Impfung einsetzt 
und während des Fiebers schon deutlich ist. 

Was ergibt sich aus den Liquoruntersuchungen ? 

Wir können mit Sicherheit sagen, daß im Einklang mit den anderen 
Untersuchungen eine akute Malaria-Meningitis im Paralytiker-Liquor nicht 
festzustellen ist; auch durch eine Erhöhung der Permeabilität sind unsere 
Befunde nicht zu erklären. Wir können uns nur vorstellen, daß die starke 
Umstellung der Körpersäfte sich auch dem Liquor mitgeteilt hat oder aber, 
wir sehen, wie es auch Donath und Heilig getan haben, in unseren Befunden 
den Ausdruck einer Herdreaktion des Gehirns; auf diese Weise könnte 
man sich die gesamten Liquorbefunde erklären. Es treten vor allem Um- 
stellungen der Eiweißkörper auf, dabei erscheinen Eiweißspaltprodukte, 
neue Fermente und wahrscheinlich auch Veränderungen der Lipoide. Das 
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geschilderte Liquorsyndrom unterscheidet sich von allen bisher bekannten. 
Auf seine Einzelheiten werde ich noch in einer ausführlichen Arbeit ein- 
gehen. Hier sei nur hervorgehoben, daß diese Untersuchungen uns zeigen, 
wie wichtig eine genaue Erforschung des Liquors auch für grundsätzliche 
Fragen der Pathophysiologie des Zentralnervensystem sind und daß sie 
für die praktische Bewertung von Liquorbefunden während der Malaria- 
behandlung erst die Grundlage schaffen müssen. Ganz abgesehen von 
ihrer Bedeutung für die Frage der Wirkungsweise der Malaria. 

Aussprache: Hauptmann-Halle: Morphologische Blutuntersuchun- 
gen ergaben bei Paralytikern vor der Behandlung eine Lymphopenie 
in 50% der Fälle, was im Sinne einer Abwehrschwäche des paralytischen 
Organismus angesehen werden könnte. Eine Lymphozytose in den 
ersten Monaten nach der (Fieber-}Behandlung läßt, soweit ich bisher 
sehe, noch keinen prognostischen Schluß bezüglich des Erfolges der Be- 
handlung zu. 


23. J. Gerstmann-Wien: Untersuchungen über die Wirkungs- 
weise der Malariabehandlung im Frühstadium der progres- 
siven Paralyse. 

Seit der Einführung der Malariabehandlung der progressiven Para- 
lyse ist die Erkenntnis bald zum Durchbruch gekommen, daß die günstige 
Wirksamkeit dieses Verfahrens nicht in allen Fällen ia gleicher Weise sich 
äußert, daß sie wesentlich abhängig ist von dem Stadium des gerade vor- 
liegenden paralytischen Krankheitsprozesses, und daß die therapeutischen 
Ausgleichsmöglichkeiten um so weitergehende sind, in einer je früheren 
Krankheitsphase die Behandlungsmethode zur Durchführung kommt. 
Trotz dieser Erkenntnis ist es bei der Bewertung der Behandlungsresultate 
nicht immer in Betracht gezogen worden, wie das Material beschaffen war, 
das der Behandlung unterzogen wurde. Da die bisher geübte Art der Be- 
rechnung der Ergebnisse der Malariatherapie aus der Gesamtsumme der 
behandelten, in den verschiedensten Entwicklungsstadien befindlichen 
Paralytiker von der grundsätzlichen Wirkungsmöglichkeit der Methode 
kein reines Bild zu geben vermag, und da die durch solche Berechnung 
gewonnenen statistischen Angaben der Literatur nicht selten recht weit- 
gehende Differenzen aufweisen, erschien es geboten, Untersuchungen 
darüber anzustellen, wie sich das Bild gestalten würde, wenn man der 
Inangriffnahme der Behandlung eine Klassifizierung des Materials nach 
therapeutisch-prognostischen Gesichtspunkten vorausschicken würde. 

Untersuchungen dieser Art!) befinden sich — auf Veranlässung 
Wagner-Jaureggs — an unserer Klinik seit Mitte 1925 im Gange. Sie gehen 
in der Weise vor sich, daß die aufgenommenen Paralytiker vor Einleitung 
der Kur je nach dem Stadium und Dauer der Erkrankung rubriziert und 
: aus der Gesamtheit der fortlaufenden Aufnahmen diejenigen Fälle, die nach 
ihrem Krankheitszustand eine günstige therapeutische Beeinflußbarkeit 


1) Eine derartige Untersuchung wurde bereits von Hermann (aller- 
dings an einem kleinen Material) ausgeführt, mit dem Ergebnis, daß von 
10 Paralysefällen 9 einen solchen Grad von Besserung zeigten, daß man 
von einer Heilung sprechen konnte. 
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erwarten lassen, von vornherein abgesondert, in eine eigene Liste eingereiht 
und in spezieller Evidenz gehalten werden. Es handelt sich dabei um 
diagnostisch einwandfreie Paralysen, vornehmlich einfach demente und 
manische Formen im Initialstadium, sowie Fälle, bei denen die Erkrankung 
mit paralytischen Insulten eingesetzt hat. Dem heutigen Bericht liegen 
die Ergebnisse der ersten 38 Fälle der Behandlungsreihe, deren Beob- 
achtungsdauer sich derzeit auf ein bis über zwei Jahre erstreckt, zugrunde. 

Der Behandlungsmodus besteht darin, daß die geimpften Patienten 
durchschnittlich 8—10 Malariaanfälle durchmachten; gelegentlich wurde 
auch ein 11. und eventuell noch ein 12. Fieberanfall zugelassen. Nachher 
wurde eine Gesamtmenge von ca. 5 g Neosalvarsan in üblicher Einzel- 
dosierung verabreicht. Es sei gleich vorweggenommen, daß die Fälle der 
in Rede stehenden Behandlungsgruppe teils unmittelbar, teils einige Wochen 
nach der durchgemachten Kur bereits so weit gebessert waren, daß ihre 
Entlassung in häusliche Pflege ohne Schwierigkeit erfolgen konnte. 

Von den (nach Ausscheidung eines interkurrent verstorbenen Falles) 
übriggebliebenen 37 Fällen, die bei der Entlassung entweder im Zustande 
einer fortschreitenden Besserung oder schon in dem einer ausgebildeten 
guten Remission sich befanden, konnten im Laufe der Zeit bisher bei 
33 Fällen wiederholte Nachuntersuchungen und katamnestische Erhebun- 
gen durchgeführt werden. 27 dieser Fälle zeigen eine volle Remission, 
worunter im Sinne unserer seinerzeitigen Begrifisbestimmung ein völliger 
oder fast völliger Rückgang der psychischen Störungen mit Wiederkehr 
der früheren Berufsfähigkeit zu verstehen ist. 19 der Vollremittierten sind 
andauernd berufstätig, eine Zahl, die bei den jetzt herrschenden wirtschaft- 
lichen Verhältnissen bemerkenswert ist. 5 Fälle weisen eine Remission 
auf, die nach der von uns bei früheren Gelegenheiten gegebenen Einteilung 
als unvollkommene Remission höheren Grades angesehen werden kann. 
3 Fälle sind in der Zwischenzeit rückfällig geworden; zwei davon sind nach 
neuerlicher Malariabehandlung wiederum gut remittiert und oben unter 
die unvollkommen Remittierten eingereiht; der dritte mußte in die Irren- 
anstalt abgegeben werden. 

Es haben demnach, wenn man die Prozentzahl der Remissionen 
unter ausschließlicher Heranziehung der zu wiederholter Nachprüfung 
gelangten 33 Fälle berechnet, 81,8%, den Grad einer vollen Remission, 
15,2% den einer unvollkommenen Remission höheren Grades erreicht. 

Wenn man die Prozentwerte der Vollremissionen dieser nach thera- 
peutisch-prognostischen Gesichtspunkten vorher ausgewählten Behand- 
lungsgruppe mit den betreffenden Prozentwerten vergleicht, wie sie in dem 
gemischten, die verschiedenartigsten Stadien und Formen der Krankheit 
repräsentierenden Paralytikermaterial unserer Klinik im Laufe der Jahre 
durchschnittlich sich ergaben, so zeigt sich folgendes: Den 81,8%, voller 
Remissionen in unserer jetzigen hauptsächlich aus sogen. initialen Fällen 
zusammengesetzten Paralytikerserie stehen im ganzen ca. 33%, voller Re- 
missionen in dem von uns bisher ohne Auswahl zur Behandlung heran- 
gezogenen Krankenmaterial gegenüber. Der Prozentsatz der unbeein- 
flußten, internierungsbedürftig gebliebenen und verstorbenen Fälle erreicht 
in dem gemischten Paralytikermaterial im Durchschnitt 32 —36%. Hin- 
gegen ist in dem hier zur Erörterung stehenden Material (mit Ausnahme 
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des einzigen nachträglich interkurrent verstorbenen Falles) kein Todesfall 
zu verzeichnen, eine unmittelbare günstige Beeinflussung durch die Kur 
ist bei keinem der Behandelten ausgeblieben, nur ein einziger Fall 
(der vorher genannte Rezidivfall) mußte in die Irrenanstalt abgegeben 
werden. 

Auch die serologischen Befunde, für deren abschließende Beurteilung 
die Beobachtungszeit noch eine relativ kurze ist, haben bereits — wie 
wiederholte Nachprüfungen zeigten — eine viel weitergehende Besserung 
erfahren, als es innerhalb eines gleichen Zeitraumes bei einem gemischten 
Paralytikermaterial der Fall zu sein pflegt. 

Es braucht hier wohl nicht erst ausgeführt zu werden, daß die Be- 
wertung von Behandlungserfolgen bei einer so wechselnd verlaufenden 
Krankheit wie die Paralyse in wesentlicher Weise durch die Dauer der- 
selben bestimmt ist. Es stellt demgemäß ein auf ein bis über zwei Jahre 
sich erstreckender Zeitraum für eine endgültige Beurteilung therapeuti- 
scher Ergebnisse bei der Paralyse gewiß noch eine verhältnismäßig kurze 
Beobachtungsperiode dar. Eine weitere katamnestische Verfolgung der 
behandelten Fälle ist also erforderlich. Es ist aber darauf hinzuweisen, daß 
die Vollremissionen bei der Malariabehandlung durch ausgesprochene 
Neigung zur Dauerhattigkeit ausgezeichnet sind, wie die langjährigen, bis 
1917 zurückreichenden Erfahrungen lehren. So bieten die Vollremissionen 
der drei ältesten Fälle unseres Gesamtmaterials bereits eine Dauer von 
ungefähr 10 Jahren. 

Der vorgebrachte kurze Bericht möge andere Kliniken und Anstalten 
zu ähnlichen Untersuchungen veranlassen. Es ist zu erwarten, daß durch 
solche Untersuchungen sich ein reineres und vollständigeres Bild als bisher 
wird gewinnen lassen über die Heilungsmöglichkeiten, die in der Malaria- 
therapie der Paralyse enthalten sind. Freilich werden die praktischen Aus- 
wirkungen einer so gewonnenen -Erkenntnis hinter den Erwartungen 
zurückbleiben, solange die Frühdiagnose der progressiven Paralyse noch 
nicht Gemeingut der Ärzte geworden ist. 


24. O. Kauders-Wien: Neue Studien über Biologie ind Im- 
munitätsverhältnisse bei Impfmalaria. 

In dem steigenden Maße, als sich die Wagner-Jaureggsche Malaria- 
therapie als souveräne Methode in der Behandlung der progressiven Para- 
lyse, als unentbehrliche Stütze auch der gesamten Luestherapie allerorten 
bewährt hat, ist aus verschiedenen Gründen das Interesse an epidemio- 
logischen, parasitologischen und biologischen Fragen der Impfmalaria, die 
mit dem eigentlichen klinischen Behandlungsinteresse nur mehr in losem 
Zusammenhange stehen, gleichfalls erheblich gestiegen. Es ist mir un- 
möglich, alle diesbezüglichen Arbeiten an dieser Stelle auch nur zu zitieren, 
es sei hier nur kurz auf die ausgezeichneten Arbeiten der Hamburger 
Schule von Weygandt, Mühlens und Kirschbaum verwiesen, auf die kürzlich 
erschienene übersichtliche Zusammenstellung von Vonkennel, auf die 
Arbeiten der Engländer Warrington, Yorke und Macfie, James und Shute 
sowie auf die Arbeiten der eigenen Klinik über diese Themen. Es wäre ein 
dankbares Unternehmen, einmal alle jene Erfahrungen zusammenzu- 
stellen, die von der Impfmalaria her gewonnen wurden und die geeignet 
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erscheinen, auf manche bisher dunkle und unaufgeklärte Fragen auch der 
natürlichen Malaria ein bezeichnendes Licht zu werfen. 

Dies ist hier leider nicht möglich, ich möchte mich daher darauf be- 
schränken, Ihnen unter mehreren teils epidemiologischen teils parasito- 
logischen Fragen, die uns in der letzten Zeit beschäftigt haben, in der 
gebotenen Kürze zu berichten. Das erste der beiden Themen, über die ich 
heute berichte, betrifft Studien über Immunisierungsvorgänge bei Impf- 
malarikern, das zweite Studien über die Biologie und Morphologie der 
Malariaparasiten unter gewissen experimentellen Bedingungen. 

Es ist eine von der Impfmalaria her geläufige Tatsache, daß die erste 
Malariainfektion nach normaler Inkubation anstandslos aufgeht, daß aber 
eine zweite Malariainfektion, die in kürzerem oder längerem Intervall nach 
der ersten vorgenommen wird, in der Mehrzahl der Fälle gewisse Störungen 
des Fieberverlaufes aufweist. Die Inkubation ist mitunter über das Nor- 
malmaß hinaus verlängert, so daß mehrere Impfungen notwendig sind, 
um das Fieber hervorzurufen; häufig ereignet es sich auch, daß der ge- 
impfte Patient 4—5 Anfälle in der typischen Weise durchmacht, dann aber 
„Stecken bleibt‘‘, wie wir uns ausdrücken, d. h. mit den Fieberanfällen auf- 
hört. In einer gewissen Anzahl der Fälle kann das Malariafieber durch eine 
Reihe provozierender Maßnahmen sowie Nachimpfungen wieder hervor- 
gerufen werden, in anderen Fällen gelingt es auch durch diese Maßnahmen 
nicht mehr, einen normalen Fieberverlauf herzustellen. Die Frage entsteht 
nur ob wir es in diesem Vorgange des Steckenbleibens bei der zweiten 
Malariainfektion mit irgendwelchen immunisatorischen Leistungen gegen 
die Parasiten zu tun haben. Mühlens und Kirschbaum vertreten diese An- 
sicht. Dattner und ich sind zu gleichen Schlüssen gelangt Kirschbaum hat 
allerdings es für fraglich hingestellt, ob es sich bei diesen oder ähnlichen 
Erscheinungen der Impfmalaria um Vorgänge der Selbstimmunisierung 
handle. Ich bin nun zusammen mit Hoff darangegangen, die Frage ex- 
perimentell nachzuprüfen. Wir haben zu diesem Zweck von solchen Patien- 
ten, bei denen das Malariafieber während der zweiten Infektion spontan 
aufgehört hatte, von „Steckenbleibern“, wie wir kurz sagen wollen, größere 
Mengen Serum abgenommen und die Wirkung desselben auf die erste 
Malariainfektion beobachtet. Da zeigte es sich nun zunächst einmal, daß 
dieses Serum der Zweitinfizierten imstande ist, schon nach ein bis zwei 
Injektionen von 4—2 cm? Serum die Malariaanfälle der ersten Infektion 
prompt zu kupieren. Von 14 Malariafällen, die wir in dieser Weise mit 
Steckenbleiber-Serum, das von verschiedenen Patienten stammte, behan- 
delten, reagierten drei negativ, d.h. das Fieber ging normal weiter, bei 
44 Fällen dagegen wurde das Fieber in deutlicher Weise beeinflußt, und 
zwar hörte es in 5 Fällen gänzlich auf und konnte auch durch provozierende 
Maßnahmen nicht mehr hervorgerufen werden, bei vieren trat eine mehr 
oder minder lange Pause in den Fieberanfällen auf, worauf das Fieber, 
provoziert oder spontan, wieder eintrat. Ich erinnere hier an die Wirkung 
kleiner Chinindosen bei der Malaria, die ganz ähnliche Effekte hervorrufen 
wie unsere Seruminjektionen, wobei gleichfalls der Gedanke naheliegt, 
wie ich seinerzeit ausgeführt habe, daß es sich hier um immunisatorische 
Vorgänge handelt. Plehn sowie Ziemann und Mühlens vertreten bezüglich 
der kleinen Chinindosen einen ähnlichen Standpunkt. Es ist ausdrücklich 
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zu bemerken, daß diese Wirkung auf das Malariafieber nur dem Serum von 
„sSteckenbleibern‘‘ zukommt. Kontrollversuche mit Normalserum sowie 
mit Serum von malariafiebernden Patienten blieben resultatlos. Das Auf- 
hören des Fiebers bei der zweiten Malariainfektion ist natürlich keinesfalls 
gleichzusetzen mit einer erworbenen Malariaimmunität, wie schon positive 
Parasitenbefunde und gelungene Überimpfungen aus dieser Periode heraus 
beweisen. Es kann aber aus den Fällen dieser ersten Gruppe 
gefolgert werden, daß der mehr oder minder starke Immun- 
schutz der zweiten Malariainfektion auf dem Wege der pas- 
siven Immunisierung in mehr oder minder deutlicher Weise — 
denn die verwendeten Sera sind von verschiedener immuni- 
satorischer Wertigkeit — auf andere Patienten übertragen 
werden kann. 

In einer zweiten Versuchsgruppe haben wir Patienten mit einem 
Steckenbleiber-Serum vor der Malariaimpfung in 7—9 Injektionen von 
1—2. cm? vorbehandelt. Eine Wirkung dieser Vorbehandlung war nie 
nachzuweisen; die Malariaimpfung ging nach normaler, manchmal auch 
nach auffallend kurzer Inkubation an. 

In einer dritten Gruppe wurde mit Malaria geimpft und die Be- 
handlung mit dem Steckenbleiber-Serum erfolgte während der Inkubation, 
gleichfalls mit etwa 8 Injektionen. Die Technik war hierbei so, daß ent- 
weder simultan mit der Malariaimpfung Steckenbleiber-Serum injiziert 
wurde oder daß erst die Malariaimpfung erfolgte und die Seruminjektionen 
in den darauffolgenden Tagen gegeben wurden. Es wurde sowohl mit 
aktivem wie mit inaktiviertem Serum gearbeitet. Auch hier erwiesen 
sich die angewendeten Sera von verschiedener immunisatorischer Leistungs- 
fähigkeit. Durchschnittlich zeigte sich das aktive Serum wirkungsvoller 
als das inaktivierte Serum. — Wir haben in dieser Gruppe einen Fall zu 
verzeichnen, den wir durch 5 Monate beobachteten, bei dem es nach dieser 
Vorbehandlung trotz 142 maliger Nachimpfung mit Malaria und wieder- 
holter Provokation nie zum Ausbruch des Fiebers gekommen ist. Dem 
stehen 3 Fälle gegenüber, bei denen die Vorbehandlung während der 
Inkubation keinen Einfluß auf Ausbruch oder Verlauf des Fiebers hatte. 
In vier weiteren Fällen zeigte sich die Wirkung der vorangegangenen 
Seruminjektionen in deutlicher Weise. In zwei Fällen war die Inkubation 
übermäßig (bis über 20 Tage) verlängert, auch dann kam es nur zum 
Auftreten schwächlicher, kurzer Fieberanfälle, die atypisch waren und 
oft durch eine Pause von mehreren Tagen voneinander getrennt waren. 
In zwei weiteren Fällen ging zwar das Malariafieber in normaler Weise 
an, blieb aber nach dem 4. resp. 5. Anfall stecken. Diese Fälle haben 
sich also wie Zweitgeimpfte, die nach einer Anzahl von 
Fieberanfällen steckenbleiben, verhalten. Es kann somit 
auch für die Fälle dieser Gruppe von einer Übertragung 
des Immunschutzes gesprochen werden. 

Das zweite Thema, das ich hier kurz berühren will, betrifft das Ver- 
halten der Malariaparasiten im sogenannten konservierten und im ab- 
sterbenden Blute. Horn und ich brachten in mehreren Versuchsreihen. 
parasitenhaltiges Malariablut unter fünf verschiedene Versuchsbedingungen. 
1. Malariablut + halbprozentige Natriumzitratlösung, 2. defibriniertes 
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Malariablut auf Blutagar. 3. Vermengung des Malariablutes mit Gelatine 
im Verhältnis 1 : 5, so daß eine homogene feste Masse entsteht 4. ein- 
fach geronnenes und 5.-einfach defibriniertes Malariablut. 

| Das Blut wurde in Abständen von 12 zu 12 Stunden untersucht. 
Während das parasitologische Bild zur Zeit der Abnahme des Blutes durch- 
weg intraglobuläre Formen und ein Fehlen gametischer Formen zeigte, 
zeigte sich schon nach 12 Stunden, daß die Parasiten die roten Blut- 
körperchen verlassen und extraglobulär liegen. Von den gewöhnlichen 
Bildern, wie wir sie sonst sowohl bei der natürlichen wie bei der Impf- 
malaria zu beobachten pflegen, findet sich keine Spur mehr. Unter allen 
fünf Bedingungen konnten wir vielmehr eine gewisse Tendenz der Parasiten 
nachweisen, aus den vielgestaltigen Formen des heranwachsenden und 
reiferen Parasiten sich zu extraglobulären Rundformen umzubilden, die 
den sexuellen Formen des Tertianaparasiten, den Gameten, außerordent- 
lich ähneln. In einigen Fällen ist die Diagnose auf eine gametische Form 
aus dem morphologischen Bilde mit Sicherheit zu stellen. Nicht immer 
aber läßt sich dieses Urteil restlos erbringen. Wir möchten hier viel- 
mehr die Ansicht vertreten, daß es sich um unter bestimmten 
biologischen Bedingungen erzeugte Dauer- oder Resistenz- 
formen der Malariaparasiten handelt, die morphologisch 
einige Charaktere der Gameten aufweisen. Von Wichtigkeit 
ist es, daß sich dieser Prozeß der Umbildung der Parasiten zu extra- 
globulären, gametenähnlichen Formen fortschreitend entwickelt, so daß 
beispielsweise in 88 Stunden altem Blute fast nur mehr solche gameten- 
ähnliche Formen, mitunter auch in deutlich degenerierter Form, sich 
nachweisen lassen. An einzelnen dieser gametischen Formen können wir 
auch Tendenzen zur Teilung und Weiterentwicklung nachweisen. 

Da unsere Untersuchungen deutlich zeigen, daß es unter den Be- 
dingungen des konservierten und des absterbenden Blutes zu Entwicklung 
von gametenähnlichen Dauerformen kommt, müssen wir uns nun auch 
die Frage vorlegen, was mit diesen Formen geschieht, wenn einmal das 
konservierte Blut überimpft ist. 

Es ist einer der strittigsten Punkte der Malarialehre, ob es eine 
sogenannte Parthenogenese gibt, das heißt, ob sich unter bestimmten 
Umständen — wie man bisher angenommen bat, vornehmlich beim 
Malariarezidiv — gametische Formen wieder in Schizonten umbilden 
können. Ich glaube, wir können diese Frage schon jetzt mit ziemlicher 
Wahrscheinlichkeit bejahen, da in dem Blut des mit konserviertem Malaria- 
blut geimpften Patienten die schizontische Entwicklung in der typischen 
Weise vor sich geht. Wir sind der Ansicht, daß die Tatsache der Plastizität 
der Impfmalaria, wie sie aus unseren Versuchen hervorgeht, unsere Er- 
kenntnisse über manche andere Erscheinungen der Malaria — so z.B. 
der Parthenogenese — zu fördern imstande sind, zu denen wir bisher 
keine Erklärungsmöglichkeiten besaßen. 

Aussprache: a) Kirschhaum-Hamburg: In zweimaligen Versuchen 
von mir (1925) und 1927 durch Dr. Fischer vom Hamburgischen Tropen- 
institut hat sich ergeben, daß der angeblich gametenfreie alte Wiener 
Malaria-tertiana-Stamm in Hamburg so gut wie regelmäßig in ‚jeder 
weiteren Passage männliche und weibliche Gameten bildet. Damit hat 
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sich ergeben, daß zum mindesten nach Transport des Blutes von einer 
immer wieder hervorgehobenen Gametenfreiheit nicht gesprochen werden 
kann. Für die Anwendung der Malariatherapie hat aber die Frage des 
Vorkommens von Gameten insofern nur untergeordnete Bedeutung, als 
sämtliche von uns verwandten Malariastämme in niedrigen und in sehr 
hohen Passagen in bald neun Jahre von Friedrichsberg-Hamburg aus- 
geübter Malariatherapie keine Infektionsgefahr für die gesunde Um- 
gebung gebracht haben. 

b) c. Wagner-Jauregg: Daß die Gametenfreiheit des Wiener Malaria- 
stammes in Hamburg als nicht bestehend nachgewiesen worden sei, ist 
insofern nicht richtig, als nach den von Kauders in seinem Vortrage 
gemachten Mitteilungen die Gametenfreiheit im konservierten Blute 
verlorengeht und in Hamburg nur konserviertes Blut des Wiener Stammes 
untersucht wurde. 


25. F. Plaut-München: Über die Immunität bei Rückfall- 
fieber. 

Nachdem es bisher in keinem Falle gelungen war, eine zweite 
Rekurrensimpfung zum Haften zu bringen, konnte nunmehr bei einer 
juvenilen Paralyse 5 Jahre nach der ersten Rekurrensinfektion eine zweite 
Rekurrensinfektion erzielt werden. Es traten 3 Fieberanfälle auf, und 
die Rekurrensspirochäten konnten mikroskopisch und biologisch im Blut 
nachgewiesen werden. Es wurde untersucht, ob besondere Gründe in 
diesem Falle vorlagen, die zu einem Verschwinden der Immunität ge- 
führt hatten. Ein besonders milder Verlauf der ersten Rekurrensinfektion 
konnte als Ursache für die relativ kurze Dauer der Immunität nicht in 
Betracht kommen, da die erste Impfung zu 4 Fieberanfällen mit Tem- 
peratur bis zu 40° geführt hatte. Die Kranke war in der Zwischenzeit 
mit Salvarsan und Quecksilber behandelt worden, aber es ist unwahr- 
scheinlich, daß die spezifische Behandlung die Immunität beseitigt hat, 
da eine Reihe ebenfalls spezifisch nachbehandelter Fälle sich gegenüber 
Neuimpfungen refraktär verhielt. Außer mit spezifischen Mitteln war 
die Kranke im Intervall auch mit Malaria therapiert worden. Aber es 
ist wenig wahrscheinlich, daß die Malariainfektion die Bahn für das Haften 
der zweiten Rekurrensimpfung freigemacht hat, da eine Anzahl von Fällen, 
die ebenfalls nach Rekurrens Malaria bekommen hatten, sich nicht re- 
infizieren ließen. Anscheinend ist also bei dieser Kranken aus inneren Ur- 
sachen die Immunität geschwunden. Nach einem 5jährigen Intervall 
besteht im allgemeinen noch nicht die Möglichkeit einer erfolgreichen 
Nachimpfung. Sogar nach 6jährigem Intervall war es bei 3 Fällen nicht 
möglich, die Infektion zu wiederholen. Hingegen ließ sich bei einem Fall, 
der 8 Jahre zuvor Impfrekurrens durchgemacht hatte, eine zweite Impfung 
zum Haften bringen. Die Frage wird diskutiert, ob bei Rekurrens eine 
echte Immunität oder eine Infektionsimmunität vorliegt. Eingehende 
Untersuchungen über die spezifischen Antikörper bei menschlicher Rekur- 
rens ergaben, daß die Verweildauer dieser Stoffe eine verschieden lange ist. 
In einzelnen Fällen war das Blut schon nach 5 Monaten frei von Anti- 
körpern; in der Regel hielten sie sich 4—2 Jahre, in 1 Falle waren sie 
ausnahmsweise sogar noch nach 6 Jahren nachweisbar. Die beiden mit 
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Erfolg reinfizierten Fälle hatten vor der Nachimpfung keine Antikörper 
mehr im Blut. Gleichwohl können die Antikörper nicht als die Träger der 
Immunität, zum mindesten nicht als die alleinigen Träger der Immunität 
angesehen werden, da mehrere Fälle trotz Fehlens von Antikörpern der 
Nachimpfung gegenüber sich refraktär verhielten. Auch bei Fällen, deren 
Blut frei von Antikörpern ist, kommt es nicht zu stummen Infektionen, 
vielmehr verschwinden die Spirochäten bei der Nachimpfung alsbald 
aus der Blutbahn. 


Diskussion: Hauptmann-Halle: Eine Laboratoriumsinfektion bei 
meinem Laboranten mit Rekurrens führte noch nach Monaten zu ganz 
kurz dauernden, sehr schwachen Schüttelfrösten, bei deren einem ich auch 
Spirochäten im Blut nachweisen konnte. In solchen Fällen, bei welchen 
leicht die minimalen subjektiven Erscheinungen übersehen werden können, 
würde die Ursache für eine Immunität in der Spirochäten-Persistenz 
zu erblicken sein. 


26. Ostertag-Berlin-Buch: Über das Minimum des Intervalles 
zwischen luischer Infektion und Ausbruch der Paralyse. 
Die meisten Beobachtungen, in denen das Intervall zwischen Ansteckung 
und Paralyseausbruch unter dem gewöhnlichen Zeitraum, vor allen Dingen 
unter dem Zeitraum von drei Jahren gelegen ist, konnten sich auch an 
eigenem Material bislang nicht mit derjenigen Sicherheit bestätigen lassen, 
die nun einmal bei der Bedeutung des Problems erfordert werden muß. 
Allein der Zufall, daß die Patientin M. bald nach der luischen Infektion 
in ärztliche Behandlung kam und dauernd in ärztlicher Beobachtung 
blieb, ist es zu verdanken, daß über ein derartiges kurzes Intervall be- 
richtet werden kann. Die Familienanamnese, wie die Vorgeschichte der 
Patientin selbst ergibt bei sorgfältigster Nachforschung nichts von Be- 
lang, insbesondere fehlt jeder Anhaltspunkt für eine luische Erkrankung 
der Patientin, wie ihrer Aszendenz. 

Januar 24 begibt sich die M. mit linksseitiger involenter Drüsen- 
schwellung und starken Kopfschmerzen in poliklinische Behandlung. 
Die Infektionsmöglichkeit im Oktober 23 wird zugegeben. Alsbald papu- 
löses Exanthem und dauernde Kopfschmerzen. Unter Behandlung mit 
Salizylquecksilber Abheilung des Exanthems. Blut Wa +++. 26. 2. 24: 
Abheilen des papulösen Exanthems. Plaques an den Mandeln noch deut- 
lich. Nach Salvarsanspritzen regelmäßige Temperaturen. 20. 3. Globulin- 
reaktionen im Liquor positiv. Liquor: Wassermann negativ. Zellen 78/3. 
Unter Salvarsanbehandlung (insgesamt 15 g) am 15. 5. Blut Wa negativ, 
als gebessert entlassen. Dauernd Kopfschmerzen. Am 10. 7. 24 Ohn- 
machtsanfälle auf der Straße. Psychisch örtlich und zeitlich desorientiert. 
Starke Erregung mit wechselnden Affekten. Schmiert, lacht, weint und 
heult durcheinander. Blut Wa negativ. Liquor-Wa jetzt jedoch vierfach 
positiv. 46 Zellen. Am 14. 7. 24 erneute Salvarsankur. Zustand bessert 
sich. Am 30. 7. 24 Liquor erst bei 0,05 positiv. 14 Zellen. Vom 3. 8. 24 
ab erneute Erregung. Überführung in die Irrenanstalt. Dort noch einmal 
Quecksilberbijodatbehandlung. Dauernde Erregung von wechselnder 
Intensität. Neurologisch erweisen sich die Pupillen absolut intakt und 
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bleiben es auch bis an das Lebensende. Die früher einmal notierten Sensi- 
bilitätsstörungen konnten nicht mehr untersucht werden. Das Krank- 
heitsbild trug häufig katatone Züge. Von November 26 ab zunehmender 
Verfall und Tod am 26. 1. 27 mit hochgradiger Kachexie. Sektion der 
Körperorgane ergibt eine Sepsis infolge Dekubitus. Hochgradige allge- 
meine Abmagerung. Alte perihepatische Verwachsungen und be- 
ginnende luetische Leberzirrhose. Gehirnsektion: Hydrocephalus 
externus und Atrophie. Gewicht 1060 g. 

Histologisch, wie an der Abbildung demonstriert wird, an der ganzen 
Hirnoberfläche wahllos verteilt alte und frische meningitische Erschei- 
nungen von wechselnder Stärke. Über ganze Abschnitte ist die Pia intakt. 
Von den Gebieten älterer Meningitis gehen endarteri tische Gefäßprozesse 
aus. Das Schwergewicht des Befundes liegt in den fleckförmig umschrie- 
benen Bezirken mit typisch paralytischem Befunde. Hämosi- 
derinhaltige lympho- und plasmazelluläre Infiltrate in der Pia sowohl, 
wie in der Gehirnsubstanz. Am schwersten befallen sind die Gebiete der 
Inselrinde, die Orbitalwindungen, während Frontal-, Scheitel-, Hinter- 
haupt- und Schläfenlappen in annähernd gleicher Stärke den jeweils 
herdförmigen Prozeß aufweisen. Noch mehr imponiert das Eisenbild, 
und es wird deutlich, wie die paralytischen Veränderungen immer nur 
entlang der Aufteilungen eines bestimmten Gefäßabschnittes verlaufen. 
Vereinzelt greifen die Infiltrate auf das nervöse Parenchym über, jedoch 
besteht keine Gummenbildung. In der Ponshaube eine ganze Anzahl 
frischer paralytisch enzephalitischer Herde. An der Basis der Oblongata 
starke meningitische Erscheinungen. Die schweren Wurzelneuritiden 
an der Medulla wie am Rückenmark sind auf Leptomeningitis zurück- 
zuführen. Die Hinterstränge zeigen einen von den erkrankten hinteren 
Wurzeln ausgehenden aufsteigenden Zerfall. Gelegentlich sind auch die 
Wurzeleintrittszonen stark von Infiltraten umscheidet. 

Die Beobachtung ergibt demnach, daß etwa 9 Monate nach der 
luischen Infektion die Patientin an schweren Erscheinungen von seiten 
des Zentralnervensystems erkrankte und 3 Jahre nach der Infektion 
infolge der Geisteskrankheit zugrunde ging, ' wobei die histologische 
Untersuchung bereits einen ausgedehnten und zwar schon älteren para- 
lytischen Prozeß und einen gleichfalls schon älteren ausgedehnten tabischen 
Prozeß aufdeckt. Da die Spirochätenuntersuchungen noch nicht abge- 
schlossen sind, soll auf die theoretischen Probleme, die der Fall anzu- 
schneiden herausfordert, noch nicht weiter eingegangen werden. Wichtig 
und von praktischer Bedeutung ist es, daß die luisch infizierten Patienten 
von fachmännischer Seite möglichst frühzeitig auf das Auftreten von 
nervösen Erscheinungen und Liquorerkrankungen hin untersucht werden, 
damit dem Verständnis der Spätlues der Weg besser geebnet wird. 


27. Pönitz-Halle: Der defektgeheilte Paralytiker. Die Fieber- 
behandlung der progressiven Paralyse hat die Zahl der jeweils lebenden 
Paralytiker erhöht. Die Vermehrung wird einmal durch die Fälle bedingt, 
bei denen Malaria oder Rekurrens das Krankheitstempo und damit die 
Lebensdauer verlängert. Zum anderen sind hierfür die defektgeheilten 
Paralytiker verantwortlich zu machen. Darunter sind Fälle, bei denen der 
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Akzent auf dem ‚Defekt‘ liegt und die Dauerinsassen der Anstalten bleiben. 
Fälle mit geringerem Defekt sind zwar nicht anstaltspflegebedürftig, 
fallen aber teilweise der sozialen Fürsorge zur Last. Ein größerer Teil 
mit. Defekt muß als ganz oder teilweise berufsfähig bezeichnet werden, 
Auf diese Persönlichkeit des defektgeheilten Paralytikers in seiner ver- 
schiedenartigen Schattierung wird eingegangen. (Der Vortrag erscheint 
in erweiterter Form in der Zeitschrift für die gesamte Psychiatrie und 
Neurologie.) Die soziale Bedeutung des defektgeheilten Paralytikers 
‚wird unterstrichen. Der Behandlungserfolg stellt oft einen Pyrrhussieg 
dar. So wie der Enzephalitiker ein sozialneurologisches Problem geworden 
ist, wird der defektgeheilte Paralytiker ein sozialpsychiatrisches Problem, 
das von Jahr zu Jahr an Bedeutung zunehmen wird. Die Frage wird 
erörtert, ob Fälle, bei denen man einen schweren Defekt nach der Be- 
handlung erwarten muß, nicht vielleicht besser von der Behandlung auszu- 
schließen wären. Diese Frage wird nicht ohne weiteres bejaht, weil die 
theoretischen Grundlagen der Paralyse-Therapie noch unvollkommen sind. 
Auch ist die Prognose der Malaria- und Rekurrensbehandlung bisher 
noch zu unsicher. Es werden zum Schluß die Tatsachen erörtert, die für 
eine Prognosestellung wichtig erscheinen, und es wird dabei besonders 
auf die Enzephalographie hingewiesen. — 


Aussprache: Pollak-Wien: Eine Auswahl der Paralytiker zur 
Therapie nach quantitativen Prinzipien (Pönitz) vorzunehmen, erscheint 
uns nicht gangbar, da wir das ganglionäre Existenzminimum bis heute 
nicht kennen, 


28. G. Herrmann-Prag: Zur Frage der morphologischen Be- 
ziehungen des Argyli-Robertson. 


Es ist gewiß merkwürdig, wie wenig klar gelegentlich gerade die 
bekanntesten und häufigsten Symptome in ihren lokalisatorischen Be- 
ziehungen sind. Ein solches Symptom ist der diagnostisch so wichtige _ 
Pupillenreflex auf Licht oder vielmehr das Fehlen desselben, das sog. 
Argyll-Robertson-Phänomen. Daß die Paralyse mit ihren diffusen Hirn- 
veränderungen keinen Aufschluß über die anatomischen Beziehungen 
gab und geben konnte, leuchtet ohne weiteres ein. Dasselbe gilt von der 
Tabes. Man ist deshalb entweder auf Fälle anderer Ätiologie als Lues, 
auf Tierexperimente oder auf rein anatomische Untersuchungen mit ver- 
besserter Technik angewiesen. Den letzteren Weg hat Lenz beschritten 
{Kongreß für Ophthalmologie 1927). Lenz hat mit der Fibrillenfärbung 
nach Bielschowski eine zusammenhängende Bahn festgestellt, die von der 
zentralsten Partie des Corp. gen. ext. abzweigt, medialwärts nach oben 
verläuft und von den letzten Traktusausläufern reichlich Zuzug von unten 
her erhält. So entsteht aus zwei Schenkeln eine recht breite Bahn von 
schön parallel verlaufenden Fasern, die, das Corp. gen. med. beiseite 
lassend, die Richtung zum Sulcus lat, des vorderen Vierhügels einschlägt. 
(entsprechend dem vorderen Vierhügelarm). Vor Erreichen des Sulcus 
zweigen sich Fasern ab, die in einem kurzen Bogen medialwärts zu einem 
aus kleinen Ganglienzellen bestehenden Kern unbekannter Natur führen. 
Nach Erreichen des Sulcus lat. endet ein Teil der Faserung im vorderen 
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Vierhügel!). Ein geschlossener Faserzug zieht noch weiter nach vorn 
bis an dessen vorderste Kante unter das Niveau der Commissura habenu- 
larum und wendet sich nahe der Oberfläche in den dorsalen Teil der dar- 
unter gelegenen Comm. post., um durch diese auf die andere Seite hinüber- 
zuziehen. Vor Eintritt in die Kreuzung zweigen nach unten zu Faser- 
bündel ab, die in den absteigenden Schenkel der Kommissur der gleichen 
Seite hinabziehen. Es finden sich hier in die Faserung eingelagert ziemlich 
viele kleine Ganglienzellen, die vielleicht eine Schaltstation darstellen. 
Nach Passieren der Kreuzungsstelle wendet sich die Faserung mit dem 
Zuzug der eben beschriebenen, sich nicht kreuzenden Fasern der Gegen- 
seite in dem absteigenden Schenkel der Comm. post. nach erheblichen 
Umlagerungen nach unten und medialwärts. Die Faserung hält sich 
besonders an der Innenfläche der Kommissur und zieht an der oberen 
Kante des hinteren Längsbündels zum Polkern. Vor Erreichen des- 
selben ist in die netzartige Faserung, die aber durchaus die Tendenz 
des queren Verlaufes zum Polkern hin aufweist, der Kern von Dark- 
schewitsch mit seinen großen blassen Zellen eingelagert. Dieser Kern 
ist vielleicht eine Schaltstation, aber nicht der Sphinkterkern, weil er 
keine Okulomotoriusfasern aussendet. Die Einstrahlung der afferenten 
Faserung in den Polkern erfolgt von oben außen her. 


Lenz hält den Polkern für den Sphinkterkern, während Wilbrand- 
Behr vor allem auf Grund eines Falles von Grünstein und Georgieff dem. 
paarigen kleinzelligen Mediankern die Sphinkternatur zuschreiben. 


Zu dieser anatomischen von Lenz gegebenen Fundierung der Pu- 
pillenbahn können wir nun zwei klinisch und anatomisch erhobene Be- 
funde beibringen, die sich mit der Auffassung von Lenz gut in Einklang 
bringen lassen. Von den Krankheiten, die außer der luetischen Infektion 
eine isolierte Pupillenstarre hervorrufen, ist in den letzten Jahren die 
Ennzephalitis lethargica hinzugekommen. Nun gibt es, wie Redlich nach- 
gewiesen, eine bestimmte Form disseminierter Enzephalitis, die mehr 
herdförmige Erscheinungen macht. 


Aus der Krankengeschichte der 37jähr. Patientin sei nur kurz her- 
vorgehoben: Von der Polizei ihrer Anfälle wegen zur Klinik gebracht. 
Der erste Anfall vor 14 Tagen. Seither wiederholt Anfälle, Schwerbesinn- 
lichkeit usw. Doppeltsehen: Objektiv beiderseits geringe Abduzens- 
schwäche und geringe Schwäche der Innervation der übrigen Augen- 
muskeln. 

Pupillen untermittelweit, die r. etwas entrundet, äußerst träge 
Lichtreaktion, Konvergenzreaktion deutlich und ausgiebig; sonst keine 
in diesem Zusammenhang wichtigen Störungen. 

Die Krämpfe begannen mit Rechtsdeviation, waren Schreckkrämpfe 
nach dem Typus der spino-bulbären Anfälle, wie sie Hirsch aus der Prager 
deutschen psychiatrischen Klinik beschrieben hat. Liquorbefund: 
Pandy ++, Hämolysin negativ, T.A.R. ø. 


1) Es ist wohl derselbe unbedeutende Faserzug, den Stilling als dritte, 
oberflächliche Traktuswurzel, mittlere Wurzel, bezeichnet und der zwischen 
beiden Kniehöckern hindurch zum vorderen Vierhügel gelangt. 
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Der weitere Verlauf war der einer Schlafsucht, wie man sie bei der 
Enzephalitis zu sehen gewohnt ist, später Koma und Exitus. 


Die Serienuntersuchung der Medulla bis in den Thalamus ergab: 

In den Schnitten in der Gegend der Pyramidenkreuzung beginnen 
zunächst geringe Gefäßinfiltrationen mit etwas stärkerer Füllung der 
Gefäße. Besonders deutlich ist diese Gefäaßfüllung im Calamus scrip- 
torius und in der Gegend des Hypoglossuskerns. Oralwärts ist das Bild 
immer das gleiche: Geringe Gefäßinfiltrationen, geringe Infiltration der 
Meningen und etwas stärkere Füllung der Gefäße. Erst in der Gegend 
der mesenzephalen Trigeminuswurzel der linken Seite und knapp basal 
vom rechten hintern Längsbündel ist je eine kleine Ringblutung. Weiter 
oral sind dann in dieser Gegend noch einige kleine Blutextravasate und 
Aufhellungen um die Gefäße (Nekrosen).. In der Gegend der hintern 
Vierhügel beginnen dann rechts und links die Gefäßinfiltrate deutlicher 
zu werden und zahlreichere Blutaustritte aus den Gefäßen in Form von 
Ringblutungen. Stellenweise sind an den Meningen Gefäßkonvolute, die 
schon bei makroskopischer Betrachtung bemerkbar waren und den Ein- 
druck miliarer eben mit freiem Auge noch sichtbarer Knötchen machten. 
In der vorderen Vierhügelgegend u. zw. ausgesprochen stärker rechts 
sind wieder reichliche Ringblutungen und Lichtungen um die Gefäße 
(Nekrosen). Ebenfalls sind in der hinteren Kommissur neben den ent- 
zündlichen Infiltraten deutliche Blutungen zu sehen. In weiter oral 
gelegenen Schnitten nehmen dann die entzündlichen Infiltrate ab, so daß 
im Thalamus kaum noch pathologische Veränderungen nachweisbar sind. 


Es erstrecken sich also die pathologischen Veränderungen von der 
zerebralen Trigeminuswurzel bis zur vorderen Kommissur und sind am 
stärksten im rechten vorderen Vierhügel und in der vorderen Kommissur, 


Zur Pathogenese des Falles sei nochmals auf die Ähnlichkeit der 
Fälle Redlichs hingewiesen, die auch in der anamnestisch nachgewiesenen 
Lues, ähnlich wie in einigen der Redlichschen Fälle ein weiteres Analogon 
enthält. 2 Jahre früher war sie auf einer internen Klinik in Behandlung 
mit einer fieberhaften Erkrankung. Damals wurde bei einer spezia- 
listischen Untersuchung keine Pupillenstarre gefunden, so daß man mit 
gutem Grund die Pupillenstörungen in der zum Tode führenden Erkran- 
kung auf die anatomisch gefundene Läsion beziehen kann. 


Im zweiten Falle handelt es sich um eine Pupillenstarre bei 
multipler Sklerose, deren Symptome im Jahre 1918 mit Schmerzen 
und Ermüdbarkeit in den Fußgelenken begannen und allmählich zu- 
nahmen; schließlich lag Pat. mit einer schweren spastischen Beuge- 
kontraktur der Beine dauernd zu Bette. Pat. starb am 15. XI. 1925. Im 
Mai und Juni desselben Jahres bestanden sicher noch keine Störungen 
von seiten der Pupillen, im September wurde eine sichere Lichtstarre 
nachgewiesen. Bei der multiplen Verteilung, wie es dieser Krankheit 
zukommt, war zunächst nicht zu erwarten, daß für das plötzliche Auf- 
treten der Pupillenstarre ein bestimmter Herd verantwortlich zu machen 
wäre. Die Untersuchung ergab aber, daß das Rückenmark in ärgster 
Weise von der Erkrankung betroffen war, so daß in keinem Querschnitt 
auch nur annähernd normale Verhältnisse gefunden wurden, daß da- 
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gegen im Pons nur mehr ein Herd und oralwärts im Hirnstamm nur die 
eben zu beschreibenden Veränderungen gefunden wurden. 

Beschreibung der Bilder: In einem Schnitt, der durch die hintere 
Kommissur geht, ist ein Herd, der so ziemlich die ganze Breite der Kom- 
missur einnimmt, nicht aber unterhalb des Aquädukts oder seitlich irgend- 
wie weiter reichen würde. Er bleibt in seiner Ausdehnung auf die hintere 
Kommissur beschränkt. Im Markscheidenpräparat (Spielmeyer) findet 
man die entsprechenden Ausfälle von Markscheiden, im Osmiumpräparat, 
weniger im Bielschowski relativ viele und frische Körnchenzellen-Anhäu- 
fungen, die den Prozeß als eher jung ansprechen lassen. Es entspricht 
eben jedenfalls dieser Herd der Entstehung in der Zeit vom Mai bis Sep- 
tember 1925, also beim Tode, der im November erfolgte, einem 4—6 
Monate alten Herde. 

Was nun zunächst die Frage der reflektorischen Pupillenstarre bei 
multipler Sklerose betrifft, so ist dieses Symptom bei der multiplen Skle- 
rose immerhin sehr selten und erweckt immer den Verdacht auf eine Lues 
des Nervensystems, die selbst bei negativem Blut- und Liquorbefund 
nicht auszuschließen ist. Doch gibt es immerhin auch klinisch einwand- 
freie Fälle von multipler Sklerose, die reflektorische Pupillenstarre zeigten 
(Wilbrand-Sänger). OR, | 

In unserem Zusammenhang kommt aber nur die Frage der Loka- 
lisation in Betracht. 

Es gehört zu den charakteristischen Symptomen der Vierhügel- 
platte, daß neben vertikaler Blickparese Pupillenstarre besteht. Aller- 
dings ist Behr der Meinung, daß die reflektorische Pupillenstarre für 
einen Tumor und gegen eine andersartige Erkrankung wie Blutung, Er- 
weichung, Entzündung spricht; er faßt sie als ein Symptom des Druckes 
von oben her auf. Nun zeigen aber gerade die Fälle reflektorischer 
Pupillenstarre bei Enzephalitis epidemica und bei der tuberkulösen Menin- 
gitis, die ja im Sinne der Anschauungen von Ghon sich sehr häufig vom 
Plexus aus über die Vierhügelplatte sich ausbreiten und der hier be- 
schriebene Fall von multipler Sklerose, daß auch entzündliche Prozesse, 
wenn sie in der vorderen Vierhügelgegend lokalisiert sind, reflektorische 
Pupillenstarre erzeugen können. 

Wenn wir die reflektorische Pupillenstarre mit Wilbrand-Behr so 
definieren, daß wir eine Pupille als reflektorisch starr bezichnen, wenn 
sowohl die direkte wie die indirekte Lichtreaktion aufgehoben oder patho- 
logisch herabgesetzt ist, wenn dagegen die Naheinstellungsreaktion nicht 
nur erhalten, sondern wenigstens in den typischen Fällen gesteigert ist, 
so bedarf es zur Erklärung der letzteren Erscheinung nicht der Annahme 
eines krankhaften Reizzustandes des Sphinkterkerns, sondern es genügt 
die Auffassung, daß durch Fernhaltung der Lichtreize vom Sphinkter- 
kern dieser für andere Reize mehr freie Energie erübrigt. Die Tatsache, 
daß der Lichtreflex fehlt, während der Konvergenzreflex gesteigert ist, 
ist also kein Grund zur Annahme, daß nur eine Störung der Synapsen 
vorliegen könnte. 

Die Auffassung Spiegels, daß die Störung, die zur Entstehung der 
reflektorischen Pupillenstarre führt, im Bereiche der Synapse, d.h. im 
Bereiche jener Trennungsfläche, an der sich die beiden (das afferente und 
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das efferente) Neurone berühren, bekämpft Wilbrand-Behr auch aus 
anderen Überlegungen heraus (Überlegungen über den vestibulären 
Pupillenerweiterungsreflex). 


Von Karplus und Kreidl ist der zentripetale Reflexschenkel vom 
Tractus opticus zwischen den beiden Kniehöckern hindurch über den 
vorderen Vierhügelarm bis in die Nähe der Mittellinie verfolgt worden. 


Bernheimer konnte beim Affen nach Sehnervendurchschneidung 
mittels Marchi-Degeneration aus jedem Tractus opticus einen Faserzug 
verfolgen, welcher von der innern obern Begrenzung des äußern Knie- 
höckers neben. und unter dem innern Kniehöcker abbiegt, gegen den 
lateralen Sulcus des vordern Vierhügels hinzieht, hier fächerförmig zer- 
 fasert, in die Substanz des Vierbügels eintritt, in bogenförmigem Verlauf 

nach hinten oben, dann nach vorne unten bis unter das Niveau des Aquä- 

duktes hinzieht und hier die Gegend des lateralen Kopfendes der klein- 
zelligen paarigen Medialkerne, der Sphinkterkerne erreicht. Keiner der 
Nachuntersucher konnte aber diesen Faserzug wiederfinden. 


Die Tierversuche Spiegels ergeben, daß die Zerstörung des Daches 
des vorderen Vierhügels in seinem medialen Abschnitt, bzw. der hier 
entspringenden Faserung, sowie des zentralen Höhlengraus um den Aquä- 
duktus den Lichtreflex nicht aufzuheben vermag. Spiegel schließt daraus, 
daß der Reflexbogen sich schon in den lateralen Abschnitten des vordern 
Vierhügels von diesem ablöst und in das lateralste Gebiet des Corp. qua- 
drig. ant. eintritt, um von hier außen vom zentralen Höhlengrau bzw. 
in dessen äußersten Schichten eine Fortsetzung zum Sphinkterkern zu 
erfahren. Wenn man also an der Tatsache, die ‚Spiegel gefunden hat, 
daß das zentrale Höhlengrau um den Aquäduktus zum Zustandekommen 
der. Lichtreaktion entbehrlich ist, festhält, so scheint als Stelle der Kreu- 
zung des Reflexbogens nur die hintere Kommissur in Frage zu kommen. 


Damit stimmt aber auch ein Befund von Darkschewitsch, der nach 
Exstirpation eines Bulbus auch Atrophie eines Bündels fand, das an des 
der Operation gegenüberliegenden Seite den Traktus in der Gegend der 
Corp. gen. lat. verläßt, durch den Sehhügel und den Pedunculus coronarii 
zur Zirbeldrüse gelangt und weiterhin durch den ventralen Teil der hin- 
teren Kommissur dem Okulomotoriuskern (wieder an der Seite der Ope- 
ration) erreichen und damit die reflektorische Pupillenreaktion ver- 
mitteln soll. 

Wir sehen also in unsern beiden Befunden eine Bestätigung der durch 
die Tierexperimente festgestellten Befunde Spiegels (nach Beschreibung 
und Abbildung betreffen die Läsionen nicht die hintere Kommissur) und 
der bisherigen anatomischen Vorstellungen vom Verlauf des Pupillen- 
reflexes. 

Für den Kliniker hat aber diese Feststellung noch eine weitere 
Bedeutung: Durch die Forschungen Ghons und seiner Mitarbeiter im 
Prager pathologisch-anatomischen Institut ist bewiesen worden, daß die 
typische sogenannte Basalform der tuberkulösen Meningitis in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle auf Grund vorhergehender hämatogen 
erfolgter Infektion der Plexus chorioidei und der Tela chorioidea mit 
Fortschreiten des Prozesses einerseits auf dem Lymphwege entlang der 
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Arteria chorioidea, andererseits durch den Querspalt des Großhirns und 
Kleinhirns zu den Zisternen der Hirnbasis entsteht. 

Wir sind geneigt, die so häufig im Beginn auftretenden Pupillen- 
differenzen und die Lichtstarre darauf zu beziehen, daß hier die Vierhügel- 
platte und die hintere Kommissur zuerst betroffen werden. Alle weiteren 
Symptome erklären sich dann aus dem anatomischen Weiterschreiten 
des Prozesses. 

Es wäre aber auch daran zu denken, daß bei der Durchbrechung der 
Liquorschranke bier ein Locus minoris resistentiae gegeben ist, sei es, 
daß das kaudale Ende der Tela chorioidea ventriculi IV. und die Gegend 
der Zirbeldrüse eine besondere Rolle spielt bei der beginnenden Durch- 
brechung der Liquorschranke, sei es, daß (im Sinne der Anschauung von 
Jahnel über die Spirochäten-Depots in der Latenzzeit der progressiven 
Paralyse, sowie auch im Sinne der Anschauungen von Spatz über die 
. Eingangspforte des Virus bei der Enzephalitis epidemica) die Gegend 
der interpedunkularen Zisterne in beiden Fällen die Rolle des Locus 
minoris restistentiae spielt, an dem zuerst die Liquorschranke durch- 
brochen wird. In. beiden Fällen aber würde sich eine neue Anwendbarkeit 
der Anschauung Hauptmanns ergeben, die er für die Genese der Tabes 
dorsalis aufgestellt hat und die man auf diese Region erweitert anwenden 
könnte. Es muß aber darauf hingewiesen werden, daß die von Lenz dar- 
gestellten Verbindungen sowohl wie das Zusammentreffen mit Befunden 
‘an Herderkrankungen dieser Gegend mindestens ebensogut auch mit der 
Anschauung von Bumke über die Genese der reflektorischen Pupillen- 
starre bei Lues in Übereinstimmung gebracht werden kann, nach der 
die Endaufsplitterungen der zentripetalen Reflexfasern um den Sphincter- 
kern herum leitungsunfähig werden und degenerieren. Namentlich, wenn 
man die heute so vielfach in Anspruch genommene Vorstellung einer 
elektiven Giftempfindlichkeit elektiv abgestimmter Nervenendigungen 
in Betracht zieht, laßt sich diese Übereinstimmung erzielen. | 

Vielleicht würde sich aus der Anwendung der Anschauungen Bumkes 
für einzelne besonders geeignete Fälle (keine Paralysen) die Möglichkeit 
einer Anwendung der Silbermethode ergeben, um dieses Problem durch 
vergleichende Untersuchungen mit den Lenzschen Befunden zu lösen. 
Wir hatten bisher keine dazu wirklich geeignete Obduktion. So können 
die hier gebrachten Beobachtungen nur einen kasuistischen Beitrag zu 
diesem Problem bringen, wir glauben aber im Sinne von Bumke, daß 
jeder kasuistische Beitrag zu diesem Problem doch immerhin etwas zur 
Lösung desselben beiträgt. 


29. M. Weicksel-Arnsdorf/Sa.: Saprovitan — eine neue Heil- 
fieberbehandlung. 

Saprovitan beziehungsweise Neosaprovitan will den Abwehrmecha- 
nismus des Körpers auslösen, wie eine Infektion; denn Voraussetzung für 
Abwehrvorgänge ist erst die Infektionserkrankung. Saprovitanbehandlung 
ist Infektion mit lebenden, nicht pathogenen Saprophyten, die, in die 
Blutbahn gespritzt, vom Körper vernichtet werden, ein Vorgang, der 
mit entsprechendem Fieber einhergeht. Saprovitan ist mit dem toten 
Material der sogenannten Proteinkörpertherapie nicht zu vergleichen. 
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Saprovitan entwickelt eine zuverlässige, auch hohe Fieberwirkung mit, 
abzustufender Dosiermöglichkeit. Man kann damit die Malariatertiana- 
kurve bald regelmäßiger erwirken als mit der Malariainfektion selbst, 
bei der sehr oft und bald die Tertiana zur Quotidiana wird. Dement- 
sprechend sind auch die therapeutischen Erfolge: nach Wiedergabe der 
sich durchweg günstig aussprechenden Literatur werden 40 eigene Fälle 
berichtet. Von 7 Enzephalitikern wurden 3 wesentlich gebessert und 
arbeitsfähig, 2 soweit gebessert, daß sie ohne Scopolamin etwa so beweg- 
lich blieben, wie vordem nur mit ‚Scopolamin, 2 blieben unbeeinflußt. 
Bei 15 Schizophrenen konnten 5 arbeitsfähig entlassen und 5 soweit 
gebessert werden, daß sie handwerksmäßig beschäftigt werden können 
und sich frei und geordnet bewegen, 1 älterer Stupor, der seit langem 
abstinierte, wurde frei, geht jetzt spazieren und ist auch zu leichter Hand- 
arbeit anzuleiten; 4 Fälle blieben unbeeinflußt. Die restlichen 18 waren 
Paralysen. Von diesen wurden 5 berufsfähig entlassen, 5 wesentlich ge- 
bessert, geordnet und arbeitsfähig, so daß sie zum Teil vor der Entlassung 
stehen, 4 wurden soweit hergestellt, daß sie innerhalb der Anstalt be- 
schäftigt werden können, 3 blieben unbeeinflußt, und 1 ist gestorben, 
bei welchem eine alte Endocarditis durch die Fieberbehandlung mobili- 
siert wurde, so daß es zu einer im Blute nachgewiesenen Streptokokken- . 
sepsis kam. Sonst wurde die Kur gut vertragen, ohne Schwierigkeiten 
genommen und bei 583 Einspritzungen ohne Komplikationen beendet. 
Außerdem wurden noch 3 Fälle ausgedehnter Furunkulose bzw. Kar- 
bunkulose durch Neosaprovitan günstig beeinflußt. 

Aussprache: a) Hauptmann (Halle): Behandlung mit Alt- Sapro- 
vitan führte bei einer (allerdings sehr dekrepiden) Tabika bei Verwen- 
dung der Serie III zum Exitus. Bei der gleichen Serie kam es in einem 
anderen Falle (Paralyse) zu einer Arthritis. Ein 3. Fall (Paralyse) erlitt 
einen Kollaps. Bei der letzten Ampulle von Neo-Saprovitan kam es in 
2 Fällen zu keinem Absinken des Fiebers. Nach Trypaflavin trat Ent- 
fieberung auf, so daß nichts darüber ausgesagt werden kann, ob das 
Saprovitan-Fieber nicht auch von selbst wieder verschwunden wäre. 
Eine gewisse günstige Beeinflussung mancher Paralysen ist zuzugeben, 
doch kann ein Vergleich mit den Resultaten anderer Fieberbehandlungs- 
methoden wegen der kurzen, seit der Saprovitanbehandlung verstrichenen 
Zeit noch nicht gezogen werden. 

b) O. Kauders (Wien): Die Erfolge der Wiener psychiatrischen 
Klinik mit dem Saprovitan bei der Behandlung der progressiven Para- 
lyse sind durchaus unbefriedigende. Es wurden fortlaufend je nach dem 
Datum der Spitalaufnahme ein Paralysefall mit Saprovitan, der nächste 
mit Malaria behandelt, insgesamt 20 Fälle. Während — bei annähernd 
gleichem Ausgangsmaterial in beiden Gruppen — von den 10 malaria- 
behandelten Fällen 2 volle Remissionen, 6 mehr oder minder gute Remis- 
sionen aufwiesen und nur 2 unbeeinflußt blieben, zeigte keiner der mit 
Saprovitan behandelten Fälle auch nur eine geringfügige Besserung. 2 der 
Saprovitanfälle bekamen im unmittelbaren Anschlusse an die Saprovitan- 
behandlung eine septische Fieberbewegung in der Dauer von mehreren 
Wochen, bei dem einen Falle kombiniert mit einem Ikterus. — 

c) Weißenfeld (Bunzlau): Wenn sich bei weiteren Untersuchungen 
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bestätigen würde, daß die Saprovitanbehandlung der Paralyse die gleichen 
Heilerfolge zeigt wie die Malaria- und Rekurrenstherapie, so wäre damit 
die Streitfrage entschieden, ob die therapeutische Wirkung der neuen 
Behandlungsmethode der Paralyse auf einer reinen Fieberwirkung beruhe 
oder auf spezifischen immunbiologischen Vorgängen, die durch Verwandt- 
schaft der Erreger bedingt sind. Es muß dagegen entschieden Stellung 
genommen werden gegen die Art, mit der der Vortragende über die Ge- 
fahren der Saprovitanbehandlung und die zahlreichen einschlägigen Ver- 
öffentlichungen hinweggeht. Auf die letzte Veröffentlichung Böhmes 
sich zu stützen, erscheint mir nicht angängig, da diese den Tatsachen 
doch wohl nicht ganz gerecht wird. Denn zunächst sind in einzelnen 
der veröffentlichten Fälle Pyocyaneus und andere der im Saprovitan 
enthaltenen Bakterien im Obduktionsmaterial gefunden worden. Aber 
auch die überwiegende Mehrzahl der veröffentlichten Saprovitan-Zwischen- 
fälle ohne bakteriologischen Befund zeigen einen so übereinstimmenden 
Verlauf: — im Anschluß an eine S.-Injektion anhaltendes Fieber, Affektion 
eines Gelenkes mit teigiger Schwellung und Schmerzhaftigkeit, häufig 
Eiterung unter septischen Erscheinungen —, so daß an der Verursachung 
dieser Erscheinungen durch das Saprovitan kein Zweifel bestehen kann. 
Von Interesse war mir auch die Mitteilung, daß einer der Fälle, über die 
der Vortragende berichtete, an Streptokokkensepsis zugrunde gegangen 
sei. Eine Parallele hierzu findet sich in dem Falle eines mit Saprovitan 
behandelten und an Streptokokkensepsis ad exitum gekommenen Tabikers, 
über den der Hygieniker Dr. Lubinski in Breslau berichtet hat. Hier 
hat Dr. Lubinski aus dem Ampulleninhalt der gleichen Serie Strepto- 
kokken gezüchtet. Wenn die bisher mitgeteilten Fälle mit tödlichem 
Ausgang sich nur auf das Alt-Saprovitan beziehen, so darf ein Heilmittel, 
das sich als so gefährlich erwiesen hat, auch nach Änderung seiner Zu- 
sammensetzung nicht vor einer erneuten gründlichen klinischen Durch- 
prüfung dem öffentlichen Verbrauch übergeben werden. 

C) Weicksel (Schlußwort): Im Saprovitan waren selbstverständlich 
keine Streptokokken nachzuweisen, sondern im Blute des einzigen Todes- 
falles, woraus gerade sein Zusammenhang mit dem Saprovitan verneint 
werden konnte. 


30. R. Wilson-Hamburg-Friedrichsberg: Über den histologi- 
schen Befund der malariabehandelten Paralyse!). 

Aus einem größeren untersuchten Material sollen hier die histolo- 
gischen Hirnbefunde von 45 malariabehandelten Paralysefällen mitge- 
teilt werden, um auf Grund dieser Befunde den Einfluß der Behandlung 
auf die Abwandlung des histologischen Prozesses festzustellen. Es handelt 
sich nur um solche Fälle, die auch nach der Behandlung unter dem klini- 
schen Bild typischer Paralysen zum Teil allerdings mit Anfällen mehr 
oder weniger progredient verlaufen sind, so daß unseren Feststellungen 
über die Beziehungen zwischen Malariabehandlung und Hirnprozeß nur 
eine Auslese der ungünstig verlaufenen Krankheitsfälle 
zugrunde liegt. Ein Parallelismus zwischen klinischem und ana- 
tomisch-serologischem Befund war in keinem Falle deutlich nachzuweisen. 


1) Vorgetragen von A, Jakob. 
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Zunächst sollen die Fälle ohne paralytische Anfälle geschildert 
werden. 

In 8 Fällen, die während des Malariafiebers ad exitum ge- 
kommen sind, finden wir eine recht starke entzündliche Reaktion im Sinne 
einer Steigerung des gewöhnlichen paralytischen Prozesses. Im entzünd- 
lichen Infiltrat sind Plasmazellen und Lymphozyten in dem für Paralyse 
typischen Mengenverhältnisse nachzuweisen. Nur vereinzelt sind ganz 
kleine Entzündungsherde und zwar in der Umgebung kleiner Arteriolen 
sowie Arteriolen mit dickem Lymphozytenmantel anzutreffen. 


In der Zeit vom 4.—14. Tage nach dem letzten Fieberanfall nimmt 
diese Infiltration noch weiter zu, behält aber ihren diffusen Charakter 
bei. Bemerkenswert ist, daß die Anzahl der Lymphozyten relativ zu- 
nimmt, bis sie und Plasmazellen in etwa gleicher Menge vorhanden sind. 


Zwischen der 3. und 6. Woche nach Abschluß der Malariabehand- 
lung hat die entzündliche Reaktion ihren Höhepunkt erreicht, ihren 
Charakter aber insofern geändert, als das Infiltrat sich mehr auf die 
größeren Gefäße beschränkt. An den Gefäßen werden dicke Infiltrat- 
ringe sichtbar. Die Störung der Cytoarchitektonik ist recht erheblich. 
Das Gefäßeisen, welches bereits bei den im Fieber gestorbenen Fällen 
sehr reichlich ist, hat inzwischen noch mehr zugenommen. Auch die 
Mikrogliazellen bieten sehr reichlich Eisen. Stäbchenzellen und Makro- 
glia sind entsprechend der Intensität des entzündlichen Prozesses stark 
gewuchert. Die Wucherung der Stäbchenzellen scheint jedoch etwas 
eher (zwischen der 3. und 4. Woche) ihren Höhepunkt zu erreichen als 
die Wucherung der Makroglia. 


Nach der 6. Woche bilden sich sowohl die Infiltrate als auch die 
Gliawucherung zurück. Das Eisen wird spärlicher. Die Diffusität des 
Prozesses geht verloren, so daß nur noch kleine Zellenhäufungen 
um die Arteriolen herum nachzuweisen sind. Die Rinde macht einen 
viel weniger geschädigten Eindruck. In die 6. Woche und etwas später 
fallt offenbar im allgemeinen ein wichtiger Wendepunkt bezgl. des 
Ablaufs des histologischen Prozesses der malariabehandelten Paralysen. 


Bei einem Teil der Fälle nähern sich jetzt die Hirnbefunde immer 
mehr den normalen Verhältnissen, je später nach Abschluß der 
Malariabehandlung der Exitus letalis erfolgt, bei einem kleineren Teil 
der älteren Fälle sehen wir dagegen schwere Veränderungen. 

Unter 4 Fällen, die zwischen dem 6. und 9. Monat nach der 
Behandlung ad exitum gekommen sind, zeigte einer eine starke Infil- 
tration sowie Granulombildungen und Entzündungsherde und als be- 
merkenswerten Befund vereinzelte Spirochäten, während bei den 
übrigen 3 Fällen die Untersuchungen auf Spirochäten ein negatives 
Resultat erzielten; bei diesen Fällen zeigte auch das histologische Bild 
keinen schweren Prozeß. 

(Was die Spirochäten in den vorher bereits besprochenen Fällen 
anlangt, so waren nur in einem Falle, der 7 Tage nach Abschluß der Be- 
handlung gestorben war, Spirochäten zu finden. Dieser Fall bot aber 
sonst keinen bemerkenswerten Befund.) 

Auch unter den Fällen, die zwischen 1 und 2 Jahren nach 
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der Behandlung gestorben sind, fanden sich bei der Hälfte, nämlich in 
5 Fällen, schwere Veränderungen, die sich aber gegenüber den Befunden 
an frischeren Fällen durch einen ausgesprochenen herdförmigen 
Charakter auszeichnen. Im Vordergrund des Befundes stehen deutliche 
Granulombildungen, Entzündungsherde, sowie eine schwere Störung der 
Architektonik, aber dies alles in herdförmiger Beschränkung. Auffallend 
ist die geringe Wucherung der Mikro- und Makroglia bei starker Ver- 
mehrung des Gefäßeisens und die geringe Eisenspeicherung in der Mikro- 
glia. In 4 von diesen Fällen waren Spirochäten zu finden, jedoch immer 
nur vereinzelt und an wenigen Stellen. Die anderen 5 Fälle boten sehr 
geringe Befunde und keine Spirochäten. 

Bei noch längerem Zeitabstand zwischen Behandlung und Exitus 
sind im Prinzip die gleichen Befunde zu erheben wie an den letztgenannten 
10 Fällen. Wir konnten nur 3 Fälle untersuchen, aie 3 bis 5 Jahre nach 
der Behandlung gestorben sind. Einer zeigte schwere herdförmige Stö- 
rungen wie oben geschildert, bei positivem Spirochätenbefund; die übrigen 
boten nur geringe histologische Veränderungen trotz klinisch progre- 
dienten Verlaufes. : 

Schließlich sind 6 Fälle zu erwähnen, die abgesehen von einem be- 
sonders stürmischen klinischen Verlauf durch zahlreiche bis zum Tode 
anhaltende paralytische Anfälle ausgezeichnet sind. Ohne auf die 
histologischen Einzelheiten in diesen Fällen näher einzugehen, sei erwähnt, 
daß die recht verschiedenen histologischen Bilder keinerlei Charakte- 
ristica darboten, welche man mit dem klinischen Verlauf in Zusammen- 
hang bringen könnte. In einem Falle waren Spirochäten festzustellen. 

Was die serologischen Befunde anlangt, so scheint nur die 
Mastixreaktion in der Form der Normomastixreaktion n. Kajka in einem 
gewissen Parallelismus mit den anatomischen Befunden zu stehen. Ein 
abschließendes Urteil ist jedoch auf Grund unseres Materials nicht mög- 
lich, da nur von 20 Fällen eine genügende Anzahl von zeitlich verschie- 
denen serologischen Untersuchungen vorliegt. Bis zur 2. Woche nach der 
Behandlung zeigt sich eine recht typische Paralysekurve, die sich in der 
3. bis 6. Woche allmählich einer Lues cerebri-Kurve nähert, welche nacb 
9 Monaten schwächer wird. Der Ausfall der übrigen serologischen Reak- 
tionen läßt vorläufig keine bestimmten Gesetze aufstellen. 

Klinische Erfahrungen stimmen darin überein, daß die Malaria- 
behandlung die wirksamste Therapie der Paralyse darstellt. Die Unter- 
suchungen bestätigen, daß durch die Behandlung zunächst ein Aufflackern 
des paralytischen Prozesses ausgelöst wird, der sich dann bei einem Teil 
der Fälle allmählich wieder zurückbildet. Es liegt der Gedanke nahe, 
daß in diesen Fällen die Spirochäten infolge der Behandlung vernichtet 
worden sind. Bei denjenigen Fällen jedoch, in denen die Spirochäten 
erhalten bleiben, findet ungefähr nach 6 Monaten eine erneute Progredienz 
des paralytischen Prozesses statt; die dann im allgemeinen mehr herd- 
förmig sich auswirkende Eigenart der Krankheit spricht im Sinne einer 
nur partiellen Reinigung des Gehirns von Spirochäten. Es ergibt sich 
die Frage, ob in solchen Fällen durch erneute Malariabehandlung nach 
ungefähr 6 Monaten ein besserer Erfolg erzielt werden könnte. Durch 
weitere Untersuchungen wäre festzustellen, ob vielleicht mit Hilfe der 
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Mastixreaktion diese Fälle klinisch festgestellt werden können. (Die Unter- 
suchungsergebnisse werden ausführlich veröffentlicht in den Archives of 
Neur. and Psych.) 

Aussprache: a) Forster-Greifswald: Ich habe eine Reihe von 
Malaria behandelten Paralytikern hirnpunktiert. In allen Punktaten 
war anatomisch der paralytische Krankheitsprozeß nachweisbar. 

b) A. Jakob (Schlußwort) betont, daß es sich bei den obigen Aus- 
führungen nur um ganz allgemeine Regeln handelt, die wohl im einzelnen 
durchbrochen werden können, aber uns doch einen gewissen regelmäßigen 
Fluß der Erscheinungen offenbaren. Es ist weiterhin hervorzuheben, 
daß das hier verarbeitete Material uns nur einen Ausschnitt aus den un- 
günstig verlaufenden Fällen offenbart, so daß wir nur mit größter Reserve 
auf die Vorgänge in den günstig beeinflußten Fällen schließen können. 


31. F. Georgi-Breslau: Zum Metalues-Problem. 


Die Pathogenese der metasyphilitischen Erscheinungen ist in den 
letzten Jahren an dieser Stelle so eingehend diskutiert worden — ich 
erinnere nur an die interessanten Ausführungen von Wilmanns und Steiner, 
an die zusammenfassenden Erörterungen Hauptmanns, daß es vermessen 
erscheinen könnte, zu diesem Problemkreis erneut Stellung zu nehmen. 
Wenn ich trotzdem, ohne mich auf neue Hypothesen stützen zu können, 
ohne auch nur eine der bekannten Theorien abzulehnen, diese Probleme 
berühre, so geschieht dies, um für einen, wie mir scheint völlig neuartigen 
aussichtsreichen Weg der Metasyphilisforschung Mitarbeiter zu gewinnen. 
Dieser Weg, über den ich hier berichten darf, wurde durch gemeinsame 
Untersuchungen mit meinem Mitarbeiter Ödön Fischer ermöglicht. Wir 
konnten nämlich nach Bestätigung von Tierversuchen der H. Sachsschen 
Schule und A.!) feststellen, daß auch bei der menschlichen Syphilis die 
einzelnen Organe, vor allem das Gehirn, anscheinend die Fähigkeit be- 
sitzen, organspezifische Antikörper zu bilden. Damit war eine uns zwar 
nicht überraschende, so doch bisher experimentell nicht sicher nachweis- 
bare biologische Reaktionsfähigkeit aufgedeckt, die abgesehen von anderen 
hier nicht zu erörternden Erkenntnissen eine organspezifische Diagnostik 
der Syphilis, vor allem aber der Metasyphilis in Aussicht stellte. 


Sie wissen, daß wir in der Wassermannschen Reaktion das bisher 
souveränste Mittel besitzen, um die Syphilisdiagnose im Blute zu sichern, 
daß wir aber nicht in der Lage waren, etwa aus dem Blutbefund auf eine 
Erkrankung des Zentralnervensystems zu schließen. Es ist uns nun durch 
Verwendung von besonders hergestellten Hirnrindenextrakten geglückt, 
auch im Serum Syphilitischer durch Absorptionsversuche, auf die 
ich hier ganz kurz eingehen muß, Gehirnantikörper zu isolieren. Um 
verständlich zu machen, um was für Gebilde es sich dabei handeln dürfte, 
muß ich kurz auf unsere Auffassungen vom Wesen der Wassermannschen 
Reaktion eingehen. Danach handelt es sich bei einer positiven Reaktion 


1) Literaturangaben und historische Zusammenhänge s. F. Georgi 
u. Ö. Fischer, Gehirnantikörper bei Syphilis. Klin. Wochenschr. I.—V. 
Mitteilung 27. 
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offenbar um den Nachweis von Antikörpern gegen Spirochäten und körper- 
eigene Lipoide; wir weisen also einen Gehirn-, vielleicht auch einen Leber-, 
Hoden-Abbau u.s.f. mit der Wassermannschen Reaktion nach, -ohne 
aber dabei bisher eine Differenzierung vornehmen zu können. Diese 
Antilipoidkörper können im allgemeinen nur in Gegenwart von artfremdem 
Eiweiß, wie es durch das Vorhandensein von Spirochäten gegeben ist, 
entstehen, was experimentell erstmals in interessanten und grundlegenden 
Versuchen von der Sachsschen Schule festgestellt, von uns u. a. bestätigt 
werden konnte. Durch die von uns hergestellten Hirnrindenextrakte 
konnten wir nun in allen Fällen von Neurolues, die als solche noch nicht 
behandelt worden waren, auch im Serum positive Resultate erzielen, 
während die übrigen untersuchten Syphilisfälle nur etwa in 50%, an- 
sprachen. — Es war dann, wie gesagt, eine scharfe Trennung zwischen den 
einzelnen Organantikörpern durch Absorptionsversuche ermöglicht worden. 
Ein solcher Versuch geht, wenn ich nur die Grundlage erwähnen darf, 
folgendermaßen vor sich: es wird z. B. das Serum eines Paralytikers, das 
mit Herz- und Hirnrindenextrakten eine positive Wassermannsche Reak- 
tion ergab, mit Herzextrakt zur Ausflockung gebracht. Dadurch werden, 
wenn unsere Befunde beweiskräftig sind, ein großer Teil der Herzanti- 
körper in den Flockungsniederschlag gebracht, während Gehirnantikörper 
in ursprünglicher Zahl sich noch in der überstehenden Flüssigkeit befinden. 
Stellen wir mit dieser erneut eine Wassermannsche Reaktion an, so wird 
sie (quäntitativ) nicht mehr mit Herz-, sondern nur noch mit dem Hirn- 
rindenextrakt reagieren, wodurch in Verbindung mit klin. statistischen 
Feststellungen der Nachweis von organspezifischen Gehirnantikörpern 
erbracht ist. Umgekehrt wird das mit Gehirnextrakt vorbehandelte Serum 
nach der Ausflockung in seinem Abguß quantitativ nur noch Herzanti- 
körper aufweisen und in der Tat gelingt mit diesem die Reaktion mit 
Gehirnextrakt nicht mehr. 

Ich sehe hier ganz von den Fragen nach dem Auftreten Anderer 
Organantikörper, die vor allem den Dermatologen und Internisten interes- 
sieren dürften, und ebenso vom Problem des sogen. „Übergreifens‘“ von 
der Konkurrenz der Antigene ab und beschränke mich auf die Diskussion 
einiger Fragen, die der Nachweis von Gehirnantikörpern mit sich bringt. 
Dabei kann ich von den Einzelheiten der ausgedehnten Tierversuche und 
des klinisch-statistischen Materials (es wurden weit über 1000 Fälle nach 
unserer Methode untersucht) hier zeithalber umso mehr absehen, als 
darüber andernorts (Klin. W.) berichtet wird. Von den Tierversuchen 
sei nur folgendes herausgegriffen: 1. Es konnten künstlich ohne syphili- 
tische Infektion Gehirnantikörper beim Kaninchen erzeugt werden. 2. Bei 
syphilitischen Kaninchen konnten im Serum Gehirnantikörper isoliert 
werden; bei diesen Tieren zeigte auch der Liquor pathologische Verän- 
derungen. Zeitlich traten erst Hoden-, dann ‚Herz‘“-, dann Gehirnanti- 
körper auf. Bei zwei nichtinfizierten Tieren wurde eine positive Gehirn- 
reaktion im Serum gefunden. Diese Tiere hatten bemerkenswerterweise 
einen pathologischen Liquorbefund. Die bei einem Tier durch Herrn 
Dr. Rotter vorgenommene histologische Untersuchung führte zum Nach- 
weis einer Spontanenzephalitis. 

Schon das hier erwähnte zeitlich verschiedene Auftreten von Herz- 
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und. Gehirnantikörpern im Tierversuch weist auf die klinische Bedeutung 
des ganzen Fragekomplexes hin. Ich hatte schon erwähnt, daß von den 
Nichtneuroluesfällen etwa 50%, mit Gehirnextrakten im Blute ansprachen. 
Dieser Befund ist an sich nicht erstaunlich, wenn man bedenkt, daß bei 
den gleichen Fällen in einem ähnlichen Prozentsatz Liquorveränderungen 
nachzuweisen sind. Es wird Sache der Dermatologen sein, hier mit Parallel- 
untersuchungen einzusetzen. Wir selbst konnten insgesamt in 102 Fällen 
gleichzeitig Liquor und Serum untersuchen und fanden bei den nicht- 
behandelten Metalues-Fällen eine weitgehende Übereinstimmung zwischen 
dem Auftreten von Liquorveränderungen und einer positiven Gehirn- 
reaktion im Serum. 

Anders, und wie mir scheint von besonderem Interesse, liegen die 
Dinge bei behandelten Fällen. Es hat sich nämlich bei einer Reihe von 
mit Malaria und nach dem Swift-Bllis-Verfahren behandelten Fällen 
gezeigt, daß trotz klinischer Besserung die Wassermannsche Reaktion 
auch bei Auswertung keine oder keine nennenswerten Schwankungen 
zeigte, während die Gehirnreaktion im Blut und Liquor teilweise in Über- 
einstimmung mit den übrigen unspezifischen Reaktionen eine Sanierungs- 
tendenz aufwies. Mit anderen Worten: wir konnten lediglich auf Grund 
des Ausfalls der Gehirnreaktion auf einen Rückgang bzw. Stillstand von 
Abbauvorgängen im Zentralnervensystem schließen. 

In diesem Zusammenhang möchte ich noch mit besonderem Nach- 
druck auf 20 Fälle, darunter 8 mit neurosyphilitischer Grundlage, hin- 
weisen, bei denen serologisch allein durch Anwendung von Gehirnextrakten 
die Erkrankung des Zentralnervensystems ersichtlich wurde. Bei den 
42 Fällen ohne syphilitische Grundlage handelt es sich um 10 akute Enze- 
pbalitisfälle, 4 fragliche multiple Sklerose und 1 Poliomyelitis. — Wenn 
wir das Ergebnis dieser 12 Fälle als unspezifische Reaktion ansprechen 
wollten, so würde dies an sich die Brauchbarkeit der Gehirnreaktion nicht 
beeinträchtigen, zumal sie unter über 1000 Fällen, darunter einer Reihe 
von Tumorkranken, Graviden u. s. f. einzigartig dastehen. Es könnte sich 
hier unter den Bedingungen einer anderen Infektion des Zentrainerven- 
systems eine der syphilitischen gleichsinnige, organspezifische Blutver- 
änderung herausgebildet haben, wie dies ja auch von der Wassermannschen 
Reaktion bei Lepra, Scharlach und Fleckfieber bekannt ist. Darüber hinaus 
bekräftigen diese Befunde unsere Anschauung, daß es sich bei dem Nach- 
weis von Gehirnantikörpern im Blut tatsächlich um Antikörper gegen 
Gehirn handelt; es wurde niemals isoliert positive Gehirnreaktion ohne 
Beteiligung des Zentralnervensystems beobachtet. 

Damit ergeben sich eine große Reihe von neuen Fragestellungen. 
Zunächst eröffnet sich ein Weg, die biologischen Vorgänge zwischen sekun- 
därer Syphilis und deren Übergang zur Metalues in ganz anderer intensiver 
Weise zu verfolgen, wie dies bisher möglich war. Man wird durch fort- 
laufende Blutkontrolle vom Sekundärstadium an die Beteiligung des 
Zentralnervensystems kontrollieren können. Es wird dabei von beson- 
derem Interesse sein, festzustellen, ob die im Blut nachgewiesenen Ver- 
änderungen im Bereiche des Zentralnervensystems sich bei gelegentlichen 
Punktionen entsprechend im Liquor dokumentieren. Besonders die Be- 
deutung der Blut-Liquor-Schranke für die Genese der Metasyphilis, der 
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Hauptmannsche Weg über den Liquor wird in neuer Beleuchtung der Unter- 
suchung zugänglich geməcht. Dabei wäre es wichtig, festzustellen, ob 
das Auftreten von Gehirnantikörpern im Blut mit den Schwankungen 
der Weil-Kafkaschen Hämolysinreaktion und dem positiven Ausfall 
der Walterschen Brommethode in Beziehung steht. Unsere positiven 
Gehirnbefunde bei einer Reihe an sekundärer Syphilis Leidender sprechen 
jedenfalls erneut für die Annahme, daß mit dem Vorhandensein von Spiro- 
chäten im Zentralnervensystem die metaluetischen Erscheinungen keines- 
wegs geklärt sind, und möglicherweise andere toxischen Komponenten, 
wie sie Hauptmann annimmt, dabei die Hauptrolle spielen. Der Verfolg 
der Gehirnreaktion, von Infektion bis Metalues am Einzelfall ist vielleicht 
berufen, auch diese Frage zu klären. Man wird von vorneherein darauf 
zu achten haben, ob Fälle, die im Sekundärstadium zunächst gehirn- 
positiv waren, im klinischen Verlauf sich anders verhalten wie solche, 
bei denen die Reaktion dauernd positiv bleibt. Sind die letzteren Meta- 
luesanwärter, dann wäre allerdings die Annahme eines besonderen toxischen 
Agens nicht unbedingt erforderlich. 


Eine Reihe weiterer Fragen harren der Beantwortung. So wäre es, 


um nur zwei herauszugreifen, im Zusammenhang mit den Wilmannsschen 
Ausführungen einerseits von Interesse, bei jenen Völkern, bei denen die 
Metalues wenig verbreitet oder nicht vorhanden ist, auf Hirnbeteiligung 
in unserem Sinne zu untersuchen, andererseits bei unseren Metaluetikern 
den therapeutischen Effekt von intralumbal verabreichten Lipoidgaben 
zu studieren. Auf weitere Einzelheiten kann ich hier nicht näher eingehen. 
Es kam mir nur darauf an, die auf Grund des Nachweises von organspezi- 
fischen Antikörpern sich einstellenden Fragen zu streifen, auf ihre Bedeu- 


tung für das ganze Metalues-Problem hinzuweisen und damit zur Mitarbeit 
anzuregen. i 


32. Referat Mönkemöller-Hildesheim: Zur Psychopathenfür- 
sorge. 

Die asozialen Auswirkungen der Psychopathie haben sich in der 
letzten Zeit erheblich gesteigert und eine Reihe von Gesetzen und Gesetz- 
entwürfen nach sich gezogen, die eine Fürsorge für die Psychopathen 
erstreben, Dabei muß der Begriff der Psychopathie möglichst enge ge- 
faßt werden. Die Fürsorge hat die Allgemeinheit zu schützen, ohne die 
Psychopathen mehr zu schädigen, als es unvermeidbar ist. 

In erster Linie ist erforderlich die Aufklärung der Allgemeinheit 
über das Wesen der Psychopathie. Die engere Fürsorge muß im weiteren 
Umfange durchgeführt werden, besonders für die Zeit der Pubertät, die 
Fürsorge für die jugendlichen Psychopathen hat in Verbindung mit dem 
Elternhaus in enger Zusammenarbeit zwischen Arzt und Erzieher zu er- 
folgen. Wichtig ist eine genaue Erforschung der Psychopathie der Kinder 
und Vorschulpflichtigen. Für die Psychopathen der besseren Stände muß 
besser gesorgt werden. Für die freie Fürsorge hat im wesentlichen die 
Schutzaufsicht aufzukommen. Für viele Fälle kommt die Fürsorgeer- 
ziehung in Betracht, die weitgehendst psychiatrisch orientiert sein muB. 
Die weitere Erstellung von Psychopathenanstalten ist erforderlich. Für 
die schwersten Fälle müssen besondere Abteilungen geschaffen werden. 
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In forensischer Beziehung soll bei den Psychopathen an Stelle der Strafe, 
so lange es angängig ist, Erziehung treten, ohne in eine übertriebene 
Weichlichkeit zu verfallen. Die Heraufsetzung der Strafmündigkeit 
für Psychopathen auf das 18, Lebensjahr empfiehlt sich generell nicht. 
Für manche Psychopathinnen ist die Verlängerung der Fürsorgeerziehung 
über die Volljährigkeit hinaus wünschenswert. Die Fürsorge für die er- 
wachsenen Psychopathen kann sie nicht isoliert sondern nur im Verein 
mit anderen asozialen Vertretern geistiger Minderwertigkeit erfassen. 
Die freie Fürsorge, die nur geringe Erfolge erwarten darf, fällt der Außen- 
fürsorge der Heil- und Pflegeanstalten zu. Meist kommt lediglich die 
Unterbringung in Anstalten in Frage, die dem Zweck entsprechend einge- 
richtet sein müssen. Bei der Aufnahme von gemindert-Zurechnungs- 
fähigen in Heil- und Pflegeanstalten müssen die allgemeinen Aufnahme- 
bedingungen erfüllt werden. Man wird um Sonderabteilungen und Sonder- 
anstalten nicht herumkommen. Die vorbeugenden Maßnahmen für psycho- 
pathische Wanderbettler hat das zu erstrebende Gesetz für Wanderfürsorge 
zu treffen. Zu einem großen Teil fallen sie dem Arbeitshaus und der Be- 
wahrungsanstalt zu, ebenso wie manche psychopathische Dirnen, bei 
denen vorbeugende Aufnahmen erfolglos geblieben sind. In der Be- 
wahrungsanstalt muß der geistigen Minderwertigkeit seiner Insassen 
Rechnung getragen werden. 

Die Einrichtung von Verwahrungsanstalten, die als ultima ratio 
der Psychopathenfürsorge zu betrachten sind, hat nach psychiatrischen 
Grundsätzen zu erfolgen. Die Leitung ist Psychiatern zu übertragen. 
Eine ausgiebigere Beschäftigung der Irrenärzte mit diesen praktischen 
Fragen ist dringend wünschenswert. 

(Ausführliche Veröffentlichung in der psych. -med. Wochenschrift.) 

Aussprache: a) Kankeleit-Hamburg: Zu den vorbeugenden Maß- 
nahmen gegen das asoziale Verhalten der Psychopathen gehört auch die 
Kastration der sich kriminell betätigenden sexuell Perversen, bei denen 
die Kastration, wenn auch keine Änderung der Triebrichtung, so doch 
eine Abschwächung des Geschlechtstriebes in dem Maße bewirkt, daß sie 
imstande sind, wie es vor allem die Schweizer Kasuistik gezeigt hat, sich 
vom Begehen weiterer Sittlichkeitsverbrechen zurückzuhalten. Wünschens- 
wert ist ihre Unfruchtbarmachung auch aus eugenischer Indikation, 
da wie vor allem Fetscher nachgewiesen hat, bei ihnen eine ungewöhnlich 
starke erbliche. Belastung mit sexuellen Perversionen, Psychopathien, 
Schizophrenie usw. vorliegt. Aus eugenischer Indikation wäre auch eine 
Sterilisierung (Durchtrennung der Samen- resp. Eileiter) bei den nicht 
perversen, aber sich völlig hemmungslos geschlechtlich betätigenden 
schweren Psychopathen, deren Nachkommenschaft mit größter Wahr- 
scheinlichkeit geistig minderwertig ist, wünschenswert. 

Es ist zu erwarten, daß mit einem immer wieder aufs Neue betonten 
Hinweis auf die Notwendigkeit der Unfruchtbarmachung der geistig 
Minderwertigen schließlich doch eine gesetzliche Regelung dieser Frage 
zu erreichen ist. 

Gegen die Anhäufung von stark erregbaren, jugendlichen, besonders 
weiblichen Psychopathen bestehen Bedenken, da sie sich gegenseitig 


ungünstig beeinflussen und die Wirkung erzieherischer und psychothera- 
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peutischer Maßnahmen erschweren. In solchen Fällen wäre eine Ver- 
dünnung, wie Bleuler sie für die Unterbringung geisteskranker Verbrecher 
vorschlägt, d.h. eine Verteilung auf die gewöhnlichen Abteilungen der 
Irrenanstalten zu empfehlen. 

b) Jacobi-Stadtroda: In der Frage der. Sterilisation angeboren 
schwachsinnig-psychopathischer, triebartig erregter Persönlichkeiten ist. 
bei Fürsorgezöglingen in den den Stadtrodaer Anstalten angegliederten 
Heimen insofern praktisch gearbeitet worden, daß bei einer Reihe der- 
artiger Individuen die Sterilisation durchgeführt wurde, wenn das Ein- 
verständnis des Erziehungsberechtigten, des entsprechenden Jugendamts 
und des zuständigen Ministeriums vorlag. Bei der Auswahl derartiger 
Persönlichkeiten wurde besonders darauf geachtet, daß ähnlich geartete 
Menschen in der Aszendenz aufweisbar waren. 


33. W. Jacobi-Stadtroda-Jena: Der Aufbau der Psychopathen- 
Fürsorge für Jugendliche in Thüringen. 

Die Thüringischen Psychopathenheime in Stadtroda, über deren 
Aufbau und Organisation Ref. berichtet, bestehen seit dem Jahre 1923 
und sind in den während des Krieges freigewordenen Räumen der dortigen 
Landesheilanstalten untergebracht. Alle Minderjährigen, über die durch 
Beschluß des Vormundschaftsgerichts oder durch Urteil des Jugend- 
gerichts die Fürsorgeerziehung ausgesprochen ist, sind, bevor das eigent- 
liche Erziehungswerk beginnt, grundsätzllich einem thüringischen Beobach- 
tungsheim zuzuführen. Als solche kommen bisher ausschließlich in Be- 
tracht: das staatliche Beobachtungsheim in Stadtroda bei Jena für Kinder 
beiderlei Geschlechts und für schulentlassene Mädchen und das staatliche 
Beobachtungsheim auf dem Staatsgut Egendorf bei Blankenhain, das 
von einem Arzt der Blankenhainer Landesheilanstalten betreut wird und 
unter der pädagogischen Leitung von Dr. Hermann steht. Dort kommen 
die schulentlassenen Knaben zur Begutachtung. 

In Stadtroda befindet sich ein Beobachtungsheim für vorschul- und 
schulpflichtige Pfleglinge und Fürsorgezöglinge und ein solches für schul- 
entlassene Mädchen. Sinn der Einrichtung ist der, daß sämtliche Jugend- 
liche, gleichwie und gleich woher sie zur Einlieferung kommen, zuvor 
einer gründlichen ärztlich pädagogischen Beobachtung zugänglich gemacht 
werden. Hierbei stehen intensive Unterrichts- und Erzieherarbeit nicht 
so sehr im Vordergrund als in den übrigen Heimen. Um eine gute psycho- 
logische Beobachtung der Neuaufgenommenen zu ermöglichen, muß 
ihnen, wenn auch nicht große äußere Bewegungsfreiheit, so doch die 
Möglichkeit der Auswirkung ihrer Eigenarten nach der guten wie schlechten 
Seite hin gegeben werden. Erledigungen der leichteren Hausarbeiten, 
Bearbeitung kleinerer Beete im Garten, Beschäftigungsspiele und Wan- 
derungen sind die verschiedensten Möglichkeiten, die Kinder zu studieren. 
Der Berufsschulunterricht wird bei diesen Jugendlichen in erster Linie 
der Beobachtung ihrer intellektuellen Fähigkeiten, der Feststellung des 
erworbenen Schulwissens usw. dienen müssen. Nach Beendigung der 
Beobachtungszeit entscheidet das ärztlich-pädagogische Urteil, in welches 
Heim das Kind nun für längere Zeit zu seiner weiteren Entwicklung ge- 
geben wird. Weniger schwierige und gesundere, sowie streng konfessionell 
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eingestellte Kinder werden an andere Erziehungsheime, meist konfes- 
sioneller Art gegeben, die eigentlich psychopathischen verbleiben in Stadt- 
roda, wo sie in den verschiedensten unter bestimmten Gesichtspunkten 
aufgebauten Heimen untergebracht werden. So besteht ein solches für 
psychopathische, intellektuell gut begabte Knaben (Pestalozzi-Heim), 
ein anderes für psychopathisch veranlagte, aber geistig schwach-befähigte 
Kinder und schließlich finden sich Heime für ausgesprochen Schwach- 
sinnige, die sogenannten Martinshäuser, die in diesem Zusammenhang 
nicht sonderlich interessieren. Im ganzen sind 380 Plätze für Knaben und 
Mädchen der verschiedensten Altersstufen vorgesehen. Hierzu kommt 
unser Kleinkinderheim für 3—6 jährige, das Kinder aus traurigen und 
verwahrlosten Familienverhältnissen aufnimmt und dem eine Säuglings- 
station und eine Abteilung für Schwangere und Mütter, dem dringenden 
Bedürfnisse entsprechend, angegliedert wurde. Hier finden die psycho- 
pathischen Mädchen, die schwanger bei uns eingeliefert werden, Aufnahme. 
Die Entbindung findet in dem den hiesigen Anstalten angegliederten 
Kreis-Krankenhaus statt, wo auch die Behandlung der geschlechtskranken 
Mädchen (etwa 60%) vor sich geht. 

Noch ehe das Kind geboren ist, kommt die werdende Mutter in 
dieses Heim, damit sie sich in aller Ruhe auf das neue einstellen und auch 
genügend vorbereitet werden kann. Durch die Arbeit an den Kleinkindern 
soll bei den Mädchen der Bann gebrochen und dem Mütterlichen der Weg 
freigemacht werden. Nach der Geburt bleiben Mutter und Kind im Heim. 
Das Kind wird selbst genährt und gepflegt und daneben wird fleißig im 
Haus geholfen. In allen diesen Stätten wird nun so viel wie möglich ver- 
sucht, den Kindern ein wirkliches Heim zu schaffen. Alles, was an Anstalt 
und Massenbetrieb erinnern könnte, ist beseitigt durch wohnliche, nette 
Ausgestaltung der Tages- und Arbeitsräume, durch Aufteilung der Kinder 
in kleine Familiengruppen, die je ihre eigene Gruppenmutter haben, mit 
der sie Freude und Leid teilen. Auch ist ihnen Gelegenheit gegeben, das, 
was ihnen lieb ist, im eigenen kleinen Schubkasten aufzubewahren oder 
im eigenen Wandwinkel aufzuhängen. Das Verhältnis der Erzieher zum 
Kinde kommt eben hier in der Tat dem einer Lebensgemeinschaft nahe. 
Fröhliche eigene Verrichtung aller Hausarbeit, Pflege ihres Gartens und 
ihrer Haustiere wechseln ab mit fröhlichem Wandern in die waldreiche 
Umgebung, Singen und Gymnastikstunde. Wenn gestraft werden muß 
— Prügelstrafe ist verboten — so hat dies im ursächlichen Zusammenhang 
mit der begangenen Tat zu stehen, wollen wir doch das Kind dazu führen, 
das Unrecht an der Tat von selbst einzusehen, sich zu besinnen und wieder 
gutzumachen. Auch gilt es sodann, ihm Gelegenheit zu geben, sich in den 
Kräften zu üben, in denen es sich schwach gefühlt hat, auch darf unsere 
Disziplin, die ja vorhanden sein muß, nicht nur eine äußere Lebensordnung 
bezwecken, sondern das Werden und Wachsen zu einer sittlichen Persön- 
lichkeit ermöglichen. 

Unsere psychopathischen Mädchen kommen nach Verlauf der 
Beobachtungszeit, wenn sie an Ordnung und Einordnung gewöhnt sind, 
ins offene Mädchenheim. Dieses Heim bildet ein Ganzes mit verschiedenen 
Unterabteilungen, der Haus- und Gartengruppe, der Schneiderei, der 
Lehrküche. Jedem dieser Betriebe steht eine Betriebsleiterin vor, die die 
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volle Verantwortung trägt. Sie ist die Gruppenmutter. Denn die Mädchen, 
die zusammen arbeiten, leben auch zusammen. Sie haben einen gemein- 
samen Schlafsaal und ihren besonderen Eßtisch, sie bilden eine Lebens- 
gemeinschaft, deren Verbindung die Arbeit ist. In den Haus- und Garten- 
dienst kommen tunlichst alle Neueintretenden, weil sie dort noch mehr 
isoliert arbeiten können und sich hierbei ihre Eigenart am schnellsten 
erkennen läßt. Wir bemerken sehr bald, wer selbständig arbeiten kann 
und wer nur bei ständiger Beaufsichtigung und Mitarbeit ans Arbeiten 
gewöhnt werden muß. 

In der Schneiderstube werden alle Näharbeiten, die im Leben der 
ganzen Anstalt vorkommen, gearbeitet. Es wird neue Wäsche für andere 
Heime angefertigt, Kleider, Mäntel, Schürzen werden genäht und alte 
Sachen werden ausgebessert. Da die Gruppenmutter eine Schneider- 
meisterin ist, so kann den Mädchen diese Zeit als Scnneiderienre ange- 
rechnet werden. 

Die Lehrküche unseres Mädchenheims stellt in ihrer duber Form 
ein zweiteiliges Ganzes dar. Einmal ist sie ein selbständiger, produktiver 
Wirtschafts- und Hausbetrieb, der für einen Personenkreis von 140 Men- 
schen, darunter auch die Erzieherschaft, zu sorgen hat, dann aber wird 
sie durch ihre Arbeit eine Erziehungs- und Lehrstätte für einen Teil unserer 
schulentlassenen psychopathischen Mädchen. Wir können also die Lehr- 
küche gewissermaßen als eine Parallele zu dem hauswirtschaftlichen 
Fortbildungsunterricht ansehen, der draußen den schulentlassenen Volks- 
schülerinnen innerhalb der allgemeinen Berufsschulpflicht gewährt werden 
soll, aber leider noch nicht überall obligatorisch eingeführt ist, da den 
Städten das nötige Geld fehlt. Bei der Auswahl der Mädchen aus dem 
Mädchenheim für die Lehrküche spricht vorwiegend der Gesichtspunkt 
mit, daß diese Arbeit nach Art des Progressivsystems als letzte, freieste 
Station in der Stufenleiter, die also wieder an das freiere Leben draußen 
gewöhnen soll, gilt. 

Aufgabe der Heimleiterin ist es, diese drei Gruppen zu einer Gemein- 
schaft zusammen zu fassen. Dazu dienen verschiedene Einrichtungen, 
die den Gemeinschaftssinn pflegen, so der Gymnastikkursus wie Haus- 
gemeinde, der Chor, die Sonntagsfeiern, gemeinsame Ausflüge und Spazier- 
gänge. Auch durch den Fortbildungsschulunterricht, der den Zweck hat 
die Mädchen an denkende Arbeit zu gewöhnen, wird eine Gemeinschafts- 
bindung erzielt. Er knüpft also unmittelbar an das Erlebnis in der Arbeit 
und im übrigen Heimleben an. Die stärkste Gemeinschaftsbindung ent- 
steht natürlich durch die großen Feste Weihnachten, Ostern, Pfingsten 
usw., deren Vorbereitung alle Kräfte erfordert und in Anspruch nimmt. 
So versuchen wir durch stärkstes Eingehen auf die Individualität des Ein- 
zelnen auf der einen Seite, sowie durch sorgfältige Pflege des Gemein- 
schaftslebens auf der anderen Seite die asozialen Kräfte unserer Mädchen 
zu überwinden und sie zu nutzbringenden Gliedern der menschlichen 
Gesellschaft zu machen. 

Für sexuell gefährdete, aber nicht verwahrloste Mädchen haben wir 
kürzlich ein neues Heim eingerichtet, das in enger Fühlung mit dem im 
gleichen Hause untergebrachten Kleinkinderheim arbeitet. Zwei Mädchen 
sind dauernd dort tätig, um auch praktisch Kleinkinder und Säuglings- 
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pflege zu erlernen. Eine eigene Küche, in der die Mädchen kochen lernen, 
eine Nähstube, in der sie nähen, flicken und schneidern erlernen, sollen 
mit dazu dienen, die jungen Mädchen für die fraulichen Aufgaben in Haus, 
Familie und Staat vorzubereiten, charakterlich zu festigen und erwerbs- 
fähig zu machen. Das Wiederhinausgehen in Familienpflege und in eine 
offene Arbeits- oder Lehrstelle geschieht erst dann, wenn mit Sicherheit 
ein Fortschritt in geistiger und seelischer Hinsicht festzustellen ist, und 
dieser mit den in der Anstalt erfahrenen wirtschaftlichen und sozialen 
Ertüchtigungen soweit reicht, daß das Mädchen fähig ist, ein nützliches 
Glied der Gesellschaft zu sein. Als letzte Pufferstation für das Leben 
passieren unsere Mädchen schließlich das sogenannte Übergangsheim, 
daß sich am gleichen Orte befindet und von der Berufsorganisation der 
Kindergärtnerinnen geschaffen wurde. 

Die sogenannte Verwahrabteilung umfaßt alle die Mädchen, die 
bereits die übrigen Mädchenheime durchlaufen und viel Mühe und Arbeit 
gekostet haben, bei denen sich jedoch alle Erziehungsmaßnahmen wenig- 
stens anscheinend fruchtlos erwiesen und deren asoziales Verhalten ein 
Verbleiben in den offenen Mädchenheimen unmöglich machte. Ihre Ver- 
wahrung findet in der Tat hinter Schloß und Riegel, hinter Gitter und 
Hochmauer statt. Die Zöglinge werden mit Haus-, Hand- und Garten- 
arbeit und in der Wäscherei beschäftigt. Die praktische Tätigkeit wird 
durch Berufsschulunterricht ergänzt, der den Mädchen ein denkendes 
Durchdringen ihrer täglichen Arbeit (Haushaltungskunde, Gartenbau 
und Handarbeitsunterricht) ermöglichen und eine Vorbereitung und Er- 
tüchtigung für den späteren Wiedereintritt in das öffentliche Leben mit 
seinen äußeren und inneren Schwierigkeiten (durch Deutsch, Haushal- 
tungs- und Gesundheitslehre, sowie Bürgerkunde) geben will. Um einen 
Ausgleich für die doch stark behinderte Bewegungsfreiheit zu bringen, 
wird Wert auf reichlichen Turnunterricht gelegt. Auch die Freizeiten 
der Zöglinge, die sie nach eigenen Wünschen ausgestalten dürfen, werden 
durch unmerkbare Beeinflussung nach Möglichkeit mit Turnspielen, 
Volkstänzen usw. ausgefüllt. Bei schlechtem Wetter, das einen längeren 
Aufenthalt im Garten und Hof unmöglich macht, versuchen wir die Lust 
und Liebe zur Arbeit, zum eigenen Schaffen von neuen Werten, zum 
Sparen des Erworbenen dadurch zu wecken, daß die einzelnen mit der 
Anfertigung von Handarbeiten aller Art beauftragt werden, für die ihnen 
eine angemessene Bezahlung zuteil wird. Für das verdiente Geld, von dem 
ein ganz geringer Prozentsatz der Heimkasse zufließt, um so den Sinn 
für die Gemeinschaft und das Mitsorgen fürs große Ganze wachzurufen, 
werden Stoffe usw. angeschafft, aus denen nun die Mädchen für sich selbst 
Wäsche und Kleidungsstücke für die Aussteuer arbeiten. So kann es 
vielleicht gelingen, durch die stete, gleichmäßige Gewöhnung an ein ge- 
regeltes arbeitsames Leben einige für eine Weitererziehung im offenen 
Mädchenheim doch noch reif zu machen. 

Die Mädchen, die allen diesen Maßnahmen trotzen, werden von uns 
einem Arbeitshaus überwiesen, der letzte Versuch, zu verhindern, daß 
diese asozialen Elemente im Gefängnis oder Zuchthaus enden. 


34. Rosenstein, L., Moskau: Über aktive prophylaktische 
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neuropsychiatrische Arbeit (psychohygienische Dispenseri- 
sation) in Sowjet-Rußland. 

Die aktive therapeutisch-prophylaktische Arbeit auf dem Gebiete 
der prophylaktischen Psychoneurologie ist zurzeit mit der psychischen 
Hygiene eng verknüpft und die letztere hat eine Bewegung gezeitigt, 
die sich in Rußland als ein bestimmter Teil der prophylaktischen medi- 
zinischen Richtung entwickelt. Man kann sich die Aufgaben der aktiven 
prophylaktischen Arbeit der Psychiatrie auf dem Gebiete des Schutzes 
der neuro-psychischen Gesundheit bloß in der Form einer speziellen Orga- 
nisation vorstellen, welche ebenso wie die Bekämpfung der ‚Tuber- 
kulose“, der „Syphilis“ und des „Alkoholismus“ eine Menge Fürsorge- 
stellen besitzt. Man kann mit Dispensaire-Methoden in allgemeinen und 
speziellen Ambulatorien, Polikliniken usw. arbeiten und Dispenserisation 
wie ein System differenzieren. Dieses setzt sich aus einer ganzen Reihe 
von Etappen zusammen. Die erste Etappe besteht in einer Untersuchung 
aller ausgewählten Menschen nach einem speziell dafür ausgearbeiteten 
Programm wie in psychiatrischen Kliniken. Diese Untersuchungen werden 
von Fachärzten ausgeführt, und in „Sanitätstagebücher‘“, die etwas 
ähnliches wie Sanitätspässe sind, eingetragen. Die Untersuchungsärzte 
lernen auf besonderen Anfügungen die Bedingungen der Arbeit und des 
Lebens kennen, ebenso wie die Schwestern für soziale Fürsorge, sowie 
das Personal, das die Kranken zu Hause besucht. Durch diese Unter- 
suchungen werden Abweichungen von dem normalen Gesundheitszustande 
und die Notwendigkeit gewisser Veränderungen resp. Verbesserungen der 
Arbeits- und Lebensbedingungen festgestellt und auf Grund dieser Fest- 
stellungen wird in jedes Sanitätsbuch eine sozial-prophylaktische Zu- 
sammenfassung eingetragen. Wir können für unsere Patienten gewissere 
Maßnahmen geben. Mehr als jede andere Spezialität kann die Psychiatrie 
ihre Ergebnisse der Dispenserisation zur Verfügung stellen. Sie führt 
dazu, daß die Psychiatrie aus der Irrenanstalt ins Leben hereintritt. 
Es ist kein Zufall, daß die psychohygienische Bewegung in Amerika zur 
Organisation einer besonderen sozialen Hilfe in den psychiatrischen An- 
stalten geführt hat (Social Service Departement in a State Hospital). 

Nicht auf die Anstaltspsychiatrie mit der passiven Organisation 
des Anstaltslebens für die chronischen Kranken, sondern auf die aktive 
Einwirkungsart der Kranken und Gesunden im Subkompensationszustande 
sich stützend, bringt die aktive Psychiatrie in die allgemeine Medizin 
die Methoden der praktischen Psychologie und Psychotherapie hinein. 
Als medizinisch-psychologische und sozial-therapeutische Einwirkungs- 
stellen können Nachtsanatorien, Körperkulturstationen und andere in 
speziellen psychohygienischen und psychotherapeutischen Abteilungen 
mit den Lebensweiseberatungen verbunden dienen. | 

Die neuropsychiatrische Mitwirkung der Dispenserisation lenkt un- 
willkürlich die Aufmerksamkeit der Ärzte auf die mit verschiedenartigen 
somatischen Erkrankungen einhergehenden neuropsychischen Verbin- 
dungen. Die Psyche gibt mehr als die anderen Momente des Lebens eines 
Organismus Material für Bindung und Eindringen der dialektischen 
Methode ins ärztliche Denken. Von dem Organisationsstandpunkt be- 
trachtet, in Rußland können zwei Typen von Stationen für solche Arbeit 
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in Frage kommen: eine aktive Mitwirkung sogenannter Rayons-Psychi- 
ater bei den allgemeinen medizinischen Ambulatorien (in Moskau —12) 
und besondere neuropsychiatrische Dispensaire, von denen es in Ruß- 
land schon 10 gibt (Moskau, Leningrad, Wjatka, Woronej, Pensa, Brjansk, 
Nijni-Nowgorod, Twer, Ufa, Rostoj). In Moskau ist ein spezielles wissen- 
schaftliches Zentrum eröffnet — ein staatliches neuropsychiatrisches, 
wissenschaftliches Dispensaire, das den Zweck hat, Fragen der aktiven 
prophylaktischen Neuropsychiatrie und Psychohygiene zu bearbeiten. Es 
besteht aus einer wissenschaftlicben Abteilung für Psychohygiene und 
Prophylaxis und einer Poliklinik. Die beiden haben folgende Aufgaben: 
a) Bearbeitung der allgemeinen Fragen der neuropsychiatrischen Dispen- 
sairebehandlung und Prophylaxe. b) Ausarbeitung von Methoden der 
neuropsychiatrischen Dispensairebehandlung und Prüfung derselben in 
der Praxis. c) Studium der Lebens- und Arbeitsbedingungen vom Stand- 
punkt der neuropsychischen Hygiene, sowie sanitäre Erforschung des 
Lebens und der Arbeit vom Standpunkt der Psycho- und Neuropatho- 
logie und zu diesem Zwecke auch Zusammenstellung von psychosanitären 
Charakteristiken für Werke, Wohnungen, Bevölkerungsgruppen usw. 
d) Ausarbeitung einer Untersuchungsmethodik des neuro-psychischen 
Zustandes und der Gesundheit einzelner Personen. e) Bearbeitung von 
Fragen der sozialen und kriminellen Psychopathologie (Narkomanie, 
Trunksucht, Prostitution, Selbstmord usw.). f) Bearbeiten von Fragen 
der Gesetzgebung im Zusammenhang mit der neuropsychischen Hygiene 
und Prophylaktik und unter Anpassung an die Lebensweise. g) Poli- 
klinisches und klinisches Studium der Psychopathien und Neuropathien 
im Zusammenhang mit den Lebens- und Arbeitsbedingungen, deren Be- 
handlungsmethoden und VorkehrungsmaBregeln. 

Die Poliklinik besteht aus 11 Abteilungen. Einige derselben dienen 
zum primären Krankenempfang — das sind psychiatrische, neuropsychia- 
trische für Grenzzustände, und eine Abteilung für Alkoholiker und Narko- 
manien, für sensomotorische Neurologie usw. Hier werden auch Unter- 
suchungen an Gesunden ausgeführt. Die Abteilung für psychophysio- 
logische und psychotechnische Untersuchungen, sowie die anthropo- 
metrische vervollständigen mit ihren Untersuchungen die erstgenannten 
Abteilungen. Die Behandlung wird teils in den genannten Abteilungen, 
teils in der psychotherapeutischen oder in der Abteilung für Psycho- 
analyse und Hypnose, oder in der physikalisch-therapeutischen, die mit 
allen nötigen Apparaten und einer Wasserheilanstalt ausgerüstet ist, von 
Fachärzten durchgeführt. Für Stotterer und an Sprachstörungen Leidende 
gibt es eine spezielle Abteilung, wo die Behandlung nach der kollektiven 
psychologischen Methode geschieht. Dies ist eine eigenartige Psycho- 
therapie. 

Das zahlenmäßige Verhältnis der Schizophreniker in der psychia- 
trischen Abteilung ist besonders interessant. Von vielen registrierten 
Schizophrenikern mit deutlichen Krankheitserscheinungen setzen hohe 
Prozentzahlen, wie Kiäsi und andere geschrieben haben, ihre tägliche 
Beschäftigung fort. Insgesamt passierten mehr als 12 500 Personen, 
das gibt 150000 Besuche pro Jahr, die Anstalt. 55%, der Fälle bilden 
die Psychoneurosen, die Gruppe der leichter Geisteskranken und Psycho- 
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pathen beträgt mehr als 30%, organische Gehirnerkrankungen 5%, Er 
krankungen des Rückenmarkes, der peripheren Nerven und der endo 
krinen Drüsen 10%. 

An „Gesunden“ sind 4000 untersucht worden; ein Teil komm! 
getrennt zur Beobachtung und Behandlung im Dispensaire, ein andere: 
wird der sozialen Fürsorge überwiesen. Eine gewisse Gruppe der unter- 
suchten gewerkschaftlichen Menschen weist klinisch klare Formen von 
Nervosität und anderen Erkrankungen auf. Bei den in den Invaliden. 
heimen untersuchten Kriegsinvaliden ließ sich eine große Anzahl von 
Psychopathien nachweisen, die als Folgen von Verwundungen, Kontu- 
sionen und Lebensbedingungen der Kriegs- und Nachkriegszeit aufzu- 
fassen sind. Ein spezielles Interesse bietet das Untersuchungsmaterial 
der Prostituierten in den speziellen Abteilungen der venerologischen 
Dispensaires mit Beschäftigungstherapie. Das Dispensaire hat spezielle 
Abteilungen in zwei Hochschulen, eine für psycho-prophylaktische Arbeit 
dort und eine für Kriegsinvalide. Das Dispensaire steht mit der Be- 
völkerung in engem Zusammenhang und daneben funktioniert ein ‚Rat 
für die neuropsychische Sanierung der Arbeit und des Lebens‘, wo neben 
den Ärzten des Dispensaires auch Vertreter der gesellschaftlichen Orga- 
nisationen mitwirken. 

Eine der wichtigsten Aufgaben der Dispensairisation ist die Trunk- 
suchtsbekämpfung und die psycho-hygienische (psychiatrische) Volks- 
aufklärung. Diese neue Form der psychiatrischen Arbeit außerhalb 
der Irrenanstalten hat eine ganze Reihe wissenschaftlicher Probleme ins 
Leben gerufen und ihre Bedeutung geht weit über die Grenzen der reinen 
Praxis hinaus. Der Psychiater-Kliniker bekommt viele neue Facta, die 
neue Wissenschaftssynthesen geben. 


35. F. Stern-Göttingen: Zwangsvorgänge bei organischen 
Gehirnkrankheiten. | 

Abgesehen von seltenen Ausnahmefällen kommen Zwangsvorgänge 
in der Westphalschen Definition gehäufter, soweit bisher bekannt, nur 
bei Enzephalitis vor, und zwar in Paroxysmen in enger Verkuppelung 
mit den tonischen Blickkrämpfen, die so häufig die chronische Enze-: 
phalitis begleiten. 7 Fälle dieser Art mit ausgesprochenen Zwangs- 
vorstellungen bzw. Zwangsantrieben wurden im Verlaufe knapp eines 
Jahres beobachtet. Die genauere Beobachtung ergab, daß als Grundlage 
der Zwangsvorgänge elementare psychische Veränderungen den Blick-' 
krampf begleiten und ihm häufig sogar vorangehen können, insbesondere 
nicht weiter analysierbare Angstzustände und ein krampfartiges Haften . 
der Vorstellungen, gelegentlich auch eine Einengung des Bewußtseins. | 
Namentlich die Angst tritt häufig auch bei Kranken auf, bei denen die! 
Weiterbildung in Zwangszustände ausbleibt. Es scheint berechtigt, 
diese elementaren psychischen Störungen, insbesondere die Angst und! 
das Haften der Vorstellungen, als einen organisch fundierten psychischen 
Parallelvorgang desselben Hirnvorgangs zu betrachten, welcher zu dem : 
Blickkrampf führt. Aus diesem Grunde ist es von besonderem Interesse, 
Einblick in die Genese des Blickkrampfs zu gewinnen. Diese Einsicht ' 
ist bisher nur unvollständig möglich, doch sprechen manche Gründe dafür, N 
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daß während des Blickkrampfs ein abnormer Erregungszustand in der 
erweiterten Vestibularisapparatur, insbesondere in dem hinteren Längs- 
bündel sich abspielt. Außer den Ergebnissen kalorischer Untersuchung 


' verwertet Verfasser hier auch Untersuchungen auf Magnvs-de Klejn- 
2 sche Reflexe; es ließen sich während des Blickkrampfs wenigstens in 
w schwereren Fällen mitunter sehr ausgesprochene kompensatorische Augen- 
‚stellungen infolge von Hals- und Labyrinthreflexen feststellen. Das Auf- 


treten von Angstzuständen und eigentümlichen Störungen im Ablauf der 
Vorstellungen scheint also hier an einen besonderen Erregungszustand 
im Hirnstamm gekuppelt zu sein. (Ausführlichere Veröffentlichungen im 
Archiv für Psychiatrie.) 

Aussprache: a) Nießl v. Mayendorf, Leipzig: Der Herr Vortr. 
hat recht, wenn er annimmt, daß Angstzustände ebenso wie die Schau- 
anfälle auf organischen Grundlagen beruhen können. Das Funktionelle 


‚und Organische läßt sich bei der Enzephalitis lethargica nicht trennen. 


Ich schließe mich ihm an, wenn er beide Erscheinungen auf lokalisierte 
Reizzustände zurückführt. Nicht nur die Stammganglien, sondern auch 
die Hirnrinde sind der Sitz aer krankhaften Veränderungen. Das be- 
weisen die bleibenden Charakterveränderungen und sonstigen psyckischen 
Störungen. Die quälenden Empfindungen der Angst, welche in das Epi- 


Tu gastrum und in die Herzgegend verlegt werden, sind sicher auch in der 
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Hirnrinde, wo die Nerven aus dem Zwerchfell und der Brusthöhle ein- 
strahlen, lokalisiert. Angstempfindungen sind aber der integrierende 


! Bestandteil der Zwangsvorstellungen. 


b) Schaltenbrand, Hamburg: Ein Zusammenhang zwischen Zwangs- 


' schauen und psychischen Zwangssymptomen ist sehr wahrscheinlich. So 


beobachtete ich kürzlich auf der Klinik von Professor Nonne eine Kranke 


mit Gliom des linken Frontalhirns (durch Operation bestätigt). Eins 
sch ihrer ersten Symptome war ein gelegentlicher Zwang nach rechts zu sehen, 


wobei die Empfindung auftrat, daß dort jemand neben ihr ginge. Diese 


» Empfindung war nicht optischer Natur. Es bestand auch keine Hemi- 
: anopsie, ebensowenig körperliche Paraesthesien. Ein anderes Problem 
' ist es, wieweit ein Zusammenhang solchen Zwangsblickens mit tonischen 
' Hals- und Labyrinthreflexen besteht. Bei der Prüfung hierauf müssen 
: optische Eindrücke ausgeschlossen werden (z. B. durch Vorsetzen einer 
: starken bikonvexen Brille). Auch muß man nach jeder Kopfbewegung 
; einige Sekunden zuwarten, damit die Bogengangsreaktionen abklingen 
: können. | 


cC) Stern (Schlußwort) hebt hervor, daß optische Blickreflexe aus- 


: geschlossen werden konnten, da auch hinter undurchsichtiger Binde 
£ untersucht wurde 


36. Chotzen-Breslau: Über das Vorkommen pellagröser Er- 
krankungen in Deutschland. Da die Erkrankungen an Pellagra, die 
seit 1920 in Deutschland aufgedeckt ist, anhalten und die Befürchtung 


; sich verstärkt, daß die Erkrankung auch bei uns sich eingenistet hat, so 


erfordern ihre Ätiologie und Pathogenese, die noch völlig ungeklärt sind, 
die allgemeine Aufmerksamkeit. Charakteristisch ist das Zusammentreffen 
der vier Symptomenreihen, wovon nur die Hautaffektion (die in ihren 


376 Verhandlungen psychiatrischer Vereine. 


verschiedenen Formen demonstriert wird) spezifisch ist, während die 
Magendarmsymptome, die nervösen und psychischen Erscheinungen keine 
kennzeichnenden Besonderheiten aufweisen und nur gewisse Eigenheiten 
im Verlauf der Krankheit ein besonderes Gepräge geben. Auch die Autopsie 
ergab bisher keine spezifischen Befunde; wenn die Angaben Karczags 
von dem regelmäßigen Vorkommen von Blutungen in die Nebenniere 
sich bestätigen, so wäre das ein Anfang. 


Das zeitliche Auftreten der Krankheit bei uns nach dem Kriege 
spricht für eine Einschleppung, doch ist die eigenartige Verbreitungs- 
weise, wobei innerhalb abgegrenzter Bezirke vereinzelte Fälle ohne er- 
kennbaren örtlichen und zeitlichen Zusammenhang auftreten, mit einer 
infektiösen Ursache, die von vielen, neuerdings auch von einer amerika- 
kanischen Studienkommission angenommen wird, ebenso schwer zu er- 
klären, wie mit einer alimentären, auf die der fast ganz fieberlose Verlauf, 
die im Vordergrund stehenden Ernährungsstörungen und auch die Ahn- 
lichkeit mit anderen Hungerkrankheiten weisen. An sich könnten auch 
bei uns alle Ernährungsstörungen, die angeschuldigt wurden, eine Rolle 
spielen, einschließlich der am Mais haftenden, nur ist keine durchgehends 
nachweisbar. Die Ansicht Goldbergers, wonach die Ursache in dem 
Fehlen eines Stoffes zu suchen sei, der in dem wasserlöslichen Vitamin B 
enthalten, aber mit dem antineuritischen Faktor nicht identisch sei, 
würde Zeit und Art des Auftretens nur erklären bei Annahme einer Minder- 
wertigkeit der natürlichen Nahrungsmittel, wofür jetzt stichhaltige Gründe 
nicht mehr erkennbar sind. Und ebensowenig erklärt die erst noch zu 
erweisende Behauptung Karczags, von einer chronischen Erkrankung 
des chromaffinen Systems, die durch die verschiedensten toxischen Ur- 
sachen veranlaßt sein kann, die zeitliche Bedingtheit, und die Art des Auf- 
tretens. Es muß noch eine spezifische Schädlichkeit angenommen werden, 
die erst zu suchen ist und die wahrscheinlich mit einer individuellen Dis- 
position, vermutlich endokriner Art, und sekundären Komplikationen 
zusammen das verwickelte Krankheitsbild ergeben. Wichtig ist es 
darum, die Verbreitungsweise zu beobachten und dabei ist auf die nicht 
seltenen und wahrscheinlich meist übersehenen atypischen Formen der 
Hautaffektion zu achten, bei denen die charakteristische Hyperkeratose 
in den Nasolabialfalten nach Jadassohn den Ausschlag für die Diagnose 
Pellagra gibt. | 


Aussprache: a) Ostertag, Berlin: verweist auf seine Ausführungen 
in dieser Versammlung im September 1924 (Innsbrucker Tagung). Man 
muß scharf unterscheiden zwischen den Geisteskranken (vor allem Kata- 
tonikern und Depressiven), die pellagrös erkranken und den Personen, 
die rein alimentär der Pellagra anheimfallen. Die damals mitgeteilten 
Untersuchungsergebnisse müssen voll aufrechterhalten werden, sie haben 
an dem inzwischen untersuchten Krankenmaterial Bestätigung erfahren. 


b) Chotzen (Schlußwort): „Es kommt eben darauf an, die Ursachen 
des Eiweißabbaues festzustellen. Eine einfache Hungerkrankheit ist die 
Pellagra jedenfalls nicht, denn sie ist durch Zufuhr aller Nahrungsstoffe 
und aller Vitamine nicht zu heilen. Dabei fehlt aber die Eiweißassimi- 
lation keineswegs ganz. Das beweisen die Schwankungen im Krankheits- 
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verlauf, wobei man Besserungen mit Gewichtszunahme beobachtet, 
worauf plötzlich das ganze Symptomenbild in voller Schwere wiederkehrt.“ 


37. Hartmann-Graz: Mikrobiologische Demonstrationen von 
Parasiten aus dem Blute bei Syringomyelie. 

Gelegentlich von Blutuntersuchungen, welche auf Veranlassung 
des Vortr. an seiner Klinik bei multipler Sklerose in Hinblick auf einen 
Erreger derselben angestellt wurden, unterzog Vortr. 12 andere Nerven- 
erkrankungen eingehender Blutuntersuchungen. Es wurden Blutpräparate 
mit allen gangbaren zoologischen Fixierungs- und Färbemethoden an- 
gelegt. Für die Syringomyelie ist ein gewisser Überblick über die 
Befunde bereits möglich. Es finden sich Einschlußkörper in weißen 
Blutkörperchen, Bilder ausgesprochener Schizogonie. Es fanden sich 
weiterhin Einzelindividuen von lanzettähnlicher und wurmförmiger Ge- 
stalt, ein- und zweikernig von zumeist 6p Länge und 1p Breite. Ro- 
settenbildungen von Individuen mit blaßblau gefärbtem Plasma und 
leuchtend rotgefärbten Kernen (Giemsa), deren Einzelindividuen 1 —11/, u 
im Durchmesser hatten und ähnliche Formen darboten, wie sie aus der 
Malaria bekannt sind. Desgleichen wurstförmige Individuen von 5 u 
Länge und 2 p Breite mit dunkelfärbbaren Volutinkörpern und hell- 
rotem Kern. Schließlich 6—8 p im Durchmesser haltende kugelförmige 
Körper, über deren Oberfläche das Chromatin in Körnchen und netz- 
förmigen Strukturen unregelmäßig verteilt war. Schließlich einzelne 
Individuen von 5—7 p Länge und ca. 0,1 p Dicke, an welchen bei güm- 
stiger Färbung ein ungefähr 3 u langer, stäbchenförmiger Kern (Hämatoxy- 
linfärbung) und an einzelnen Bildern etwa 2x vom Ende entfernt ein 
Geißelfaden ersichtlich war. Außer diesen Bildungen finden sich aber 
noch eine ganze Reihe anderer, die bisher nicht gedeutet werden konnten. 
Die zu Rate gezogenen Zoologen bestätigen die Auffassung des Vortr., 
daß man es hier mit Teilen eines Generationswechsels aus der Gruppe 
protozoischer Parasiten zu tun habe. Es läßt sich trotz aller Bemü- 
hungen vorläufig noch nicht mehr sagen. Desgleichen nichts über die 
Frage des Zusammenhanges dieses Befundes mit der Nervenerkrankung. 
Einzelne solche Bilder wurden auch für den melancholischen Symptomen- 
komplex festgestellt. Hierüber wird gesondert berichtet werden. (Der 
ausführliche Vortrag mit den Abbildungen erscheint demnächst.) 


38. Friedemann, Adolf-Freiburg i. Br.: Handstudien (ein Beitrag 
zu den Beziehungen zwischen Körperbau und Charakter.) 

Die Konstitutionsforschung ist durch Kretschmer um einen wesent- 
lichen Schritt weitergebracht worden. Überall fielen seine Gedanken 
auf fruchtbaren Boden. Fast alle Nachuntersucher konnten seine Beob- 
achtungen bestätigen. Leider hat man bei der Durchforschung des 
Körperbaues vergessen, einem Körperteil Aufmerksamkeit zu schenken, 
der uns allen täglich gerade so vor Augen steht, wie das Gesicht unserer 
Mitmenschen. Es handelt sich um die Hände. 

Seit 1922 bemühen wir uns nun, von hier aus einen kleinen Beitrag 
zur Konstitutionsforschung zu leisten. Im folgenden soll kurz über Er- 
gebnisse referiert werden, die in breiterer Form demnächst im Archiv 
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für Psychiatrie!) erscheinen werden. Nach einem vorgefaßten Arbeits- 
schema konnten an 45 Manisch-Depressiven und an 55 Schizophrenen 
folgende Feststellungen gemacht werden: 
Schizophrene. Manisch-Depressive. 
Äußere Form. l 
Leptosom bei 36 Vp. (65,5%) (da- Pyknisch bei 44 Vp (97,6%). 
von əsthenisch [Aristokratenhand] Leptosom (stark athletischer Bin- 
44 Vp., athletisch 22 Vp.). schlag) 1 Vp. (2,2%). 
dysplastisch-infantil (mit dysplasti- 
schem Einschlag) bei 12 Vp. (21,8%) 
Rein pyknisch bei 7 Vp. (12,7%). 
Handansatz am Arm. 
Eckig, Vorspringen der Processus Weiche, abgerundete Formen bei 


styloidei bei 34 Vp. (61,8%). 40 Vp. (88,9%). 
Finger. 
Grazil, gedreht, Phalangenhöhe Fingerkonturen verstrichen gleich- 
gleich zwei- bis dreifacher Pha- mäßig, häufig leicht zugespitzt. 
langenbreite. Phalangenhöhe gleich 1- bis 2fache 
Phalangenbreite. 
Maße aller untersuchten Fälle. 
Handlänge: 
Minimal........ 17 cm, 17,5 cm, 
Durchschnitt.... 20,5 ,, 19,5 „o 
Maximal ....... 22,5 20,— ,, 
Erster Finger: Grundphalanx zu Endphalanx. 
Länge: 3,7 zu 3,5 cm 3,7 zu 3,5 cm. 


Umfang des Interphalangealgelenkes des 1. Fingers: 
5,5 cm 6,7 cm. 


Grundphalanx zu Mittelphalanx zu Endphalanx in cm 
im Durchschnitt: 


2. Finger 4,4 zu 2,2 zu 2,6 5,1 zu 3,0 zu 2,5 
3. 1? 4,8 9? 2,8 ?? 2,8 5,2 29 3,2 ” 2,9 
4. 39 5,0 ?? 3,2 39 2 5 5,0 23 3,2 ’ 2 9 
I. p 45 „ 24 „ 2.4. 12 ,27 „ 25. 


Umfang des proximalen Interphalangealgelenkes zu Umfang des distalen 
Interphalangealgelenkes: 
im Durchschnitt: 


2. Finger 5,5 zu 4,5 6,4 zu 5,5 
8. u. Di, 47 6,7 „9,7 
u SA n 43 6,5 „9,8 
5 39 4,6 ?? 3,9. 5,9 ?? 4,9 2). 


1) Bd. 82, 4 (1928). 
2) Die Streuung der Maßzahlen war bei dem untersuchten Material 
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Fingergelenke. 


Bewegungseinschränkung des proximalen Interphalangealgelenkes des 
fünften Fingers: | 


In 40 Fällen = 72,2%. 


In 5 Fällen = 10,1%. 


Ankylosen. 


In 5 Fällen = 9,1%. 


0%. 


Syndaktylie. 


in 4 Fall = 1,8%. 
Verhältnismäßig häufige Auftrei- 
bungen der Interphalangealgelenke 
(Knotenbildungen) besonders bei 
Katatonikern. 


0%. 
Interphalangealgelenke glatt, meist 
verstrichen, Knotenbildung selten. 


Fingerkuppen. 


Meist zugespitzt bis mittel, verdickt 


nur in 5 Fällen = 91%. 


Meist mittel bis verdickt bei koni- 
scher Form, zugespitzt in 9 Fällen 
= 20%. 


Nagelansatz und Form. 


Vorwiegend gotischer Bogen bei 
Aristokratenhänden, mehr recht- 
eckig bei Athletikerhänden, im Ver- 
hältnis zur Länge nur geringe 
Breite (Länge zu Breite etwa 2:1 
bis 3:1). 

Nagelwölbung zeigt nicht selten 
Anklänge an Uhrglasformen, 


Romanischer Bogen bis Rechteck- 
form, stark betonte Breite bei ge- 
ringer Länge (Verhältnis von Länge 
zu Breite = 1:1, nicht selten 
1:2). 

Nagelwölbung zeigt mitunter eine 
Klauenform. 


Nagelfarbe. 


Häufig blaugrau bis livid. 


Meist graurot. 


Fettpolster: 


Schwach entwickelt, deutliche Kon- 
turierung von Knochen, Muskeln, 
Sehnen und Venen. 


Gut entwickelt, weiche Abrundung 
und Ausgleichung aller Formen. 
An der Innenhand häufig Ausspa3- 
rung der Handmitte, so daß es zu 
einer Grubenbildung kommt (bei 
28 Fällen = 62,2%). 


Handhaut: 


Meist durchsichtig bis mittel. 


Meist mittel bis gedeckt. 


glatt bis rauh ohne deutlich typische Verteilung (Berufseinfluß): 


Mittelelastisch bis unelastisch. 
Dünn bei Aristokratenhänden und 


bei dysplastisch-infantilen, mittel 


bis dick bei Athletikern. 


Elastisch bis mittel. 
Meist dünn bis mittel. 


nach oben und unten etwa gleichmäßig, so daß eine genaue Wieder- 


gabe hier nicht notwendig erscheint. 
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Zart bei asthenischen und dys- 
plastisch-infantilen, mehr derb bei 
Athletikern, 

schlaff bei dysplastisch-infantilen, 
mittel bei Aristokraten und Athle- 
tikern. 


Verhandlungen psychiatrischer Vereine. 


Meist zart bis mittel. 


Mittel bis gespannt bei Manischen, 
schlaff bis mittel bei Depressiven. 
(Durch Hypnoseversuche des Au- 
tors bestätigt.) 


Durchblutung: 


Feucht bis mittel, meist bläulich Meist trocken, 
livid, mittelwarm, häufiger noch grau bis rot, 


kalt. 


meist warm. 


Venen: 


Meist deutlich hervortretende proxi- 
mo-distale Anordnung, leichte Sicht- 
barkeit. 


Hautfalten 


Neben der radio-ulnaren Anord- 
nung deutlich proximo-distale Ent- 
wicklung bei aristokratischen und 
dysplastisch-infantilen Händen, ge- 
ringe Tiefe und Breite der Haut- 
falten (50 %,). 


Selten deutlich sichtbar. 


der Palma. 


Im wesentlichen radio-ulnare An- 
ordnung, Hautfalten deutlich ver- 
vertieft, häufig breit (84 %,). 


Behaarungstyp: 


Aristokraten und dysplastisch-in- 
fantile schwach bis mittel behaart, 
Athleten mittelstark behaart. Häu- 
fig auch bei Frauen, ähnlich wie 
an den Beinen Andeutung von 
männlichem en an den 
Vorderarmen. 


Breiteste 
(Umfangsmessung in der Höhe der 
Fingergrundgelenke) durchschnitt- 
lich 17 cm. 


Bei Männern mittelstarke bis starke 
Behaarung, die bis zur Mittel- 
phalanx reicht. Bei Frauen leichte 
Flaumbehaarung. 


Handteile: 


(Umfangsmessung etwa in der Mitte 
des Handtellers) durchschnittlich 
18,5 cm. 


Umfang in Höhe der Unterarmhandgelenke: 


Durchschnittlich 15,8 cm. 


Durchschnittlich 17,2 cm. 


Motorik: 


Häufig grazile Bewegungen mög- 
lich. Ausgesprochene Beteiligung 
der einzelnen Finger bei Hand- 
bewegungen. 


Armut an feineren Bewegungen 
(gebundene Handhaltung der Hilf- 
losigkeit‘‘ bei Depressiven). 
Mimische Armut deı Finger (,,Nei- 
gung zu mittlerer Ruhelage‘‘). 


- betonten Mißtrauen gegeben. 
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Manierierte Gebärdensprache. 


Hände werden häufig versteckt 
gehalten. 

Die Hand wird häufig mit einem 
Die 
dargebotene Hand wird rasch wieder 
fahren gelassen. Mitunter Neigung, 
unverständlich versonnen mit den 
Fingern der dargebotenen Hand 
zu spielen. 

Der Händedruck der nicht stu- 
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Reiche, natürlich fließende Gebär- 
densprache bei Manischen, arme, 
schlaffe, gehemmte Gebärden bei 
Depressiven. 

Hände werden gern entgegenge- 
streckt, besonders bei Manischen. 


Unbekümmerte Art, die Hand zu 


geben bei Manischen. Depressive 
sind in ihrer Art, die Hand zu 
geben, etwas schwerfällig, gehemmt, 
halten die Hand gern lange Zeit 
fest, scheinen sich anklammern 
zu wollen. 

Der Händedruck ist gewöhnlich 


porösen Schizophrenen, besonders 
der Katatoniker und Paranoiden, 
hat häufig etwas Vibrierendes, Un- 
ruhiges, Lauerndes. Mitunter hat 
man ein Gefühl, als liefen während 
des Händedruckes- fibrilläre Spas- 
men in der Muskulatur ab. 


Die Untersuchungen beziehen sich auf das Patientenmaterial der 
Freiburger Klinik. 

Die Ergebnisse wurden, unter Verzicht auf genaue Messungen, im 
Laufe der Jahre an etwa 200 Zyklikern und 600 Schizophrenen nach- 
geprüft. Ein Teil der Nachprüfungen fand im Burghölzli statt, wo mir 
Herr Professor Bleuler liebenswürdigerweise Gelegenheit dazu gab. Die 
Nachprüfungen bestätigten im wesentlichen die Untersuchungsergebnisse. 

Zu den Ergebnissen ist zu bemerken: Die Zahlen sind selbst verständ- 
lich bei dem verhältnismäßig kleinen Material nicht als absolute Werte 
anzusehen. Sie sollen nicht mehr darstellen, als daß mit einer gewissen 
Häufigkeit gewisse Eigentümlichkeiten des Handbaues bei bestimmten 
Typen vorhanden sind. Die Statistik selbst, so klein sie ist, gibt bereits 
ein Bild davon, daß es sich nicht um absolut gültige Feststellungen handelt. 
Unter den 45 Manisch-Depressiven fand sich ein ausgesprochener Lepto- 
somer mit athletischem Einschlag. Unter den 55 Schizophrenen finden 
sich sieben Leute von rein pyknischem Habitus. Es kommt in der vor- 
liegenden Arbeit nicht darauf an, endgültiges Zahlenmaterial für die 
Statistik zu liefern. Vielmehr sollte unserem Blick für körperbauliche 
Eigentümlichkeiten ein neues Feld eröffnet werden. (Die aufgestellten 
Typen werden an Hand von Diapositiven erläutert.) 


gleichmäßig, von einem natürlich 
wirkenden Affekt getragen. 


39. Jahrreiss-München: Über Migränedämmerzustände. 

Die Sonderstellung der Migränedämmerzustände ist noch immer 
umstritten. Beziehungen zur Hysterie und Epilepsie bestehen nach An- 
sicht des Vortr. nur insofern, als hysterische Mechanismen auch bei einer 
Migräneattacke ausgelöst werden können; und als zwischen Migräne- 
anfall und epileptischem Anfall — rein pathogenetisch — enge Beziehungen 
bestehen (zerebrale Gefäßkrisen). Man findet Migränedämmerzustände 
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von organischem und hysterisehem Gepräge. Ein charakteristischer 
psychopathologischer Symptomenkomplex läßt sich nicht aufstellen. 
Charakteristisch sind Eigentümlichkeiten des Verlaufes — anfallsweises 
Auftreten, enge Bindung an den Kopfschmerz, relativ kurze Dauer, Ab- 
schluß durch Schlaf- oder flüchtige neurologische Erscheinungen, die dem 
‚Migräneanfall, nicht dem Dämmerzustand angehören. Auf die Ver- 
schiedenheit derjenigen Syndrome, die in der Psychiatrie als Dämmer- 
zustand bezeichnet werden, wird hingewiesen. Charakteristisch ist für 
sie die krankhafte Einengung des Bewußtseins; deren Ursachen und 
damit auch Zustandsbild und Form sind aber sehr ungleich. Sie gehören 
dem Typus des funktionell eingeengten Bewußtseins an (hysterische 
Formen); oder stehen der einfachen Benommenheit nahe (organische 
Formen). Es wäre wünschenswert, wenn man für beide Formen ver- 
schiedene Begriffe hätte. 

Starke affektive Schwankungen führen gelegentlich zu abnormen 
Einengungen, Abspaltungen des Bewußtseins. Über die Genese solcher 
dämmeriger Bewußtseinstrübungen wissen wir wenig. Man muß daran 
denken, daß durch funktionelle Einwirkungen in einem weiten Sinne 
organische Veränderungen möglich sind. 

Auf Bonhoefjers Schreckpsychosen wird verwiesen. Möglicher- 
weise spielen hier eine besondere vasomotorische Konstitution und vaso- 
motorische Störungen im Gehirn eine Rolle. An die funktionell ausge- 
lösten und doch organisch epileptiformen Anfälle der sogenannten Affekt- 
epileptiker darf man in diesem Zusammenhang hinweisen; aber auch an 
die Dämmerzustände bei den verbralen Gefäßkrisen der Migräniker. 
Zum Schlusse werden zwei Beispiele erwähnt, in denen sich einmal die 
symptomatische Färbung zeigt, die ein Migräneanfall vorübergehend einer 
endogenen Melancholie gab; und zweitens die besondere Form der Be- 
wußtseinsspaltung ohne nachweisliche affektive Genese. 


40. Jakob, A., Hamburg-Friedrichsberg: Über das pathologisch- 
anatomische Bild der mongoloiden Idiotie (nach Untersuchungen 
von Dr. Davidoff): 

Wer über Mongolismus arbeitet, findet sein Untersuchungsmaterial 
durch das so charakteristische klinische Bild dieser Erkrankung sehr 
eindeutig umgrenzt. Es ist eine jener wenigen Krankheiten, die sozu- 
sagen ihre Diagnose auf der Stirn geschrieben tragen und daher sobald 
sie einmal beschrieben werden, schnell auf der ganzen Welt Anerken- 
nung finden. Infolgedessen ist eine große Literatur entstanden, die sich 
jedoch fast ausschließlich mit dem klinischen Bild der Krankheit befaßt. 
Weygandt hat sich schon seit vielen Jahren mit sorgfältigen Untersuchungen 
über das ganze Krankheitsbild beschäftigt. Unter den Arbeiten, die 
über diesen Gegenstand geschrieben worden sind, ist eine der neuesten 
und der gründlichsten die Monographie von van der Scheer in Holland, 
der in der einzigartigen Lage ist, alle Fälle des Landes zu übersehen. 
Da das Land so klein ist, war er in der Lage, fast in jedem Falle den 
Kranken persönlich zu untersuchen. Auf diese Weise hat er das Tat- 
sachenmaterial von ungefähr 350 Fällen zusammengetragen und hat 
sie in zuverlässigster Weise klinisch bearbeitet mit dem Ergebnis, daß 
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er zu vielen interessanten, freilich in manchem noch recht hypothetischen 
Schlußfolgerungen gekommen ist. 

In anatomischer Beziehung hat das Interesse an dieser Er- 
krankung keineswegs mit demjenigen Schritt gehalten, das der Klinik 
gewidmet wurde; zum Teil weil die anatomischen Züge, soweit sie rein 
makroskopisch festzustellen sind, schon bei der bloßen Untersuchung 
des Kranken in Erscheinung treten, wie die Brachyzephalie, der Epi- 
kanthus, die häufigen angeborenen Erbfehler usw., und daher in die 
klinischen Untersuchungen aufgenommen werden. Natürlich erweckt 
das Gehirn dieser Fälle besondere Aufmerksamkeit wegen der Geistes- 
schwäche, die zum mindesten in einem hohen Grade von Schwachsinn 
bis zu den untersten Graden der Idiotie besteht. Aber die Befunde bei 
der Untersuchung des Nervensystems sind in den verschiedenen Fällen 
zu unklar und zu verschieden gewesen, als daß irgendein sicheres Bild 
aufgestellt werden könnte. 

Diese Unklarheit über die feineren morphologischen Veränderungen 
des Gehirns bei einer Krankheit, bei der das Gehirn offenbar schwer 
verändert sein muß, hat zu der gegenwärtigen Untersuchung geführt, 
die sich hauptsächlich auf die Untersuchung des Großhirns beschränkt. 
Das Untersuchungsmaterial bestand aus dem ganzen und aus einigen 
Teilen des Nervensystems von 10 Fällen ausgesprochenen Mongolismus, 
deren Alter zwischen 7 Monaten und 42 Jahren schwankte. Es ist Material, 
das sich während der letzten 15 Jahre in dem anatomischen Laboratorium 
Hamburg-Friedrichsberg angesammelt, und das hin und wieder zum 
Teil für Untersuchungen benutzt worden ist, so daß jetzt nicht mehr alle 
Fälle ganz durchuntersucht werden können. Von 8 Fällen sind indessen 
Teile der Großhirnrinde verschiedener Abschnitte für gründlichere Unter- 
suchungen aufbewahrt worden, in den beiden übrigbleibenden stand nur 
das Zerebellum zur Verfügung. 

Die in der Literatur niedergelegten anatomischen Untersuchungen 
mongoloider Gehirne wurde 1907 durch Heinrich Vogt und später 1912 
durch Weygandt zusammengestellt. Die Mehrzahl der Autoren stimmt 
darin überein, daß das Hirngewicht dieser Fälle unter dem Durchschnitt 
für das entsprechende Alter steht. Dies können auch wir an unserem 
Material bestätigen, obwohl der Unterschied nicht sehr deutlich war. 

Überdies hat Gans aus Holland kürzlich berichtet, daß das Klein- 
hirn fast regelmäßig ein relativ geringes Gewicht zeigt, verglichen mit 
dem Großhirn. Wir konnten dies nur in einem Teil unserer Fälle be- 
stätigen. | 

Die ungewöhnliche kugelige Form oder wenigstens der auffallend 
kurze Längendurchmesser und der große Breitendurchmesser der mongo- 
loiden Gehirne ist auch schon beschrieben worden, und wie van der Scheer 
führen wir es auf mechanische Einwirkung der fast stets vorhandenen 
Brachyzephalie zurück. Überdies scheint es uns wahrscheinlich, daß die 
anscheinende Schmalheit der interpedunkularen Gebiete und der kleine 
Abstand zwischen den Temporalpolen an der Basis des Gehirns ebenfalls 
der eigentümlichen Form der Schädelhöhle zuzuschreiben ist und nicht 
wie van der Scheer annimmt, mit einer wirklichen Größenabnahme des 
hypothalmischen Gebietes zusammenhängt. 

26* 
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In unseren 10 Fällen wechselte die scheinbare Größe der Regio 
hypothalamica außerordentlich, obwohl histologisch kein Grund gefunden 
werden konnte, eine Atrophie oder eine unvollkommene Entwicklung 
dieses Abschnittes anzunehmen. In einem der Fälle, ‚„Zierau‘, in dem die 
Hirnbasis den von van der Scheer abgebildeten am ähnlichsten war, wurde 
der Hypothalamus in Serienschnitten bearbeitet, in der Hoffnung, daß 
irgendwelche histologischen Veränderungen gefunden werden könnten. 
Diese Schnitte wurden mit Unterstützung von Herrn Dr. Josephy unter- 
sucht, dessen Arbeit über die Anatomie dieser Gegend vor der Ver- 
öffentlichung steht. All die jetzt bekannten Kerne wurden identifiziert. 
Jeder von ihnen war ebensogut oder ebensowenig umschrieben, wie in 
einem normalen Vergleichsfall und die Zellen in allen schienen sowohl 
an Zahl als auch ihrem Aussehen nach ebensowohl erhalten wie in dem 
Normalfall. Die älteren Autoren, insbesondere Weygandt, beschreiben 
eine embryonale Einfachheit der Windungen und ein Fehlen der sekun- 
dären Windungen, wir können dies in weitem Maße bestätigen, obwohl 
alle möglichen Spielarten vorkommen, von den sehr ausgesprochenen 
großen und groben Windungen unseres Falles ‚Mohr‘ bis zu dem fast 
normal erscheinenden des Falles ‚Müller‘ aus Alsterdorf. 

Weitere äußere Anormalitäten, wie ungewöhnliche meningeale Ad- 
häsionen, die durch Bourneville beschrieben worden sind oder ungewöhn- 
licher Gefäßreichtum der Pia wurden in unseren Fällen nicht gefunden. 
In einem Falle, ‚Krohne‘‘, (es handelt sich um ein Kind von 7 Monaten), 
wurde ein großer äußerer Porus über der linken Seite gefunden, der kli- 
nisch nicht vermutet worden war. Er fand sich an der üblichen Stelle 
entlang der mittleren Hirnarterie und gab auch histologisch das gewöhn- 
liche Bild der Porenzephalie mit der Ausnahme, daß außerhalb der an- 
grenzenden Membrane, die Höhlung und Gehirngewebe trennt, sich auf- 
fallende Mengen von Fettkörnchenzellen fanden. 

In einem unserer Fälle fanden wir eine Eindellung an Stelle einer 
Vorwölbung der Medulla oblongata, wie sie durch Gans beschrieben 
worden ist, der diese Erscheinung auf ein einseitiges oder doppelseitiges 
Fehlen der Oliven zurückführt. 

Histologische Untersuchungen. In ähnlicher Weise wie Gans 
zuerst haben wir das Kleinhirn und den Hirnstamm histologisch 
untersucht. Das makroskopische Aussehen der Olive war in allen Fällen 
normal. In vier davon wurde sie mikroskopisch untersucht. Größe, 
Struktur und Zahl der Zellen entsprachen in jedem Falle entsprechenden 
normalen Feldern und es wurden keine Abweichungen gefunden. Auch 
die Nuclei arcuati wurden in den meisten Fällen normal gefunden, 
nur in einem Falle (Krohn) fanden sich in den Serienschnitten des ganzen 
Gebietes, in dem dieser Kern vorkommt, nur gelegentlich 2 oder 3 Zellen 
in jedem Schnitte, obwohl diese Zellen morphologisch anscheinend normal 
waren; es bestand hier also eine deutliche Unterentwicklung der Nucl. 
arcuati. 

Die mikroskopische Untersuchung des Kleinhirns zeigt in allen 
Fällen eine wohl differenzierte Schichtung der normalen Purkinje-Zellen 
in bezug auf Aussehen, Anzahl und Lage. Ihre Nißl-Körper sind wohl 
erhalten und bei sorgfältiger Untersuchung von 8 Fällen konnten keine 
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zwei- oder mehrkernigen Purkinje-Zellen gefunden werden. In dem 
Falle ‚Krohn‘ findet sich bei sonst normalem Kleinhirn auf jeder Seite 
in der Nachbarschaft des Flokkulusstieles ein Gebiet, das aus einer Mischung 
von Körnerzellen, Purkinje-Zellen und Molekulargewebe besteht, also 
. aus dem normalen Zellmaterial des Kleinhirns, aber in vollkommen un- 

geordneter Durchmischung. Auf der einen Seite scheint es in der Fort- 
setzung eines verlängerten Flokkulusstieles zu liegen, auf der anderen 
Seite hat es seine sehr zentrale Lage in der weißen Substanz des Zere- 
bellums (dieses Gebiet wurde in zwei weiteren Fällen (,Mohr‘“ und 
„Lüders‘‘) untersucht und normal gefunden). (Material aus diesem Ge- 
biet in den Fällen von ‚Zierau‘‘, Alsterdorf, „Hennersdorf‘‘ und aus den 
beiden Chemnitzer Fällen wird auf große Markscheidenschnitte ver- 
arbeitet und muß erst noch untersucht werden.) ') 

Diese Erscheinung ist sicherlich als eine Heterotopie des Zere- 
bellums aufzufassen — sie ist schon durch Gans in 4 Fällen von Mon- 
golismus beschrieben worden und wurde von ihm ebenso gedeutet. Er 
hat diese Abnormität, die er ‚Tuber flocculi‘‘ nennt, in einem Falle von 
erblichem Myoklonus gefunden und glaubt, daß bei Schimpansen und 
Orang-Utang sich eine ähnliche Struktur findet, obwohl er noch nicht 
in der Lage gewesen ist, entsprechende Kleinhirnabschnitte dieser Tiere 
mikroskopisch zu untersuchen. Prof. Jakob nimmt an, daß diese Ge- 
bilde durch eine fehlende Rückbildung von embryonalem Kleinhirngewebe 
zustande kommt, das in dieser Gegend des Flokkulsstieles normalerweise 
während des fötalen Lebens besteht und vor der Geburt verschwindet. 

Die basalen Ganglien wurden in 8 Fällen untersucht und zeigten 
in 6 ein normales Verhalten in Zahl, Verteilung und Form der Zellen. 
In 2 Fällen lagen im Striatum und Pallidum auffallende Kalkablage- 
rungen in sehr großer Menge, der eine davon, ein Kranker, der 42 Jahre 
lang gelebt hatte, zeigte eine sehr viel stärkere Beteiligung des Pallidums 
als des Striatums. Obwohl bekanntlich eine derartige Kalkablagerung 
auch normalerweise im Pallidum bestehen kann, ging sie in diesem Fall 
doch über die normalen Grenzen weit hinaus. Der 2. Fall (Fries aus 
Essen) war noch auffallender, weil der Kranke schon als Kind starb und 
weil der relative Grad der Verkalkung im Striatum (Nucleus caudatus) 
größer war als im Pallidum. Dieses Material (Ablagerungen ?) erscheint 
in den Niß:-Toluidin-Blau-Schnitten grünblau und lichtbrechend, bei 
Hämatoxilin-Eosinschnitten fast schwarz und tiefbraun bei van Gieson- 
Färbung. Es ersetzt das parenchymatöse Gewebe, wo es vorkommt, 
und die Blutgefäße in der Nachbarschaft zeigen diesen Stoff in ihren 
Wänden. 

Die Substantia nigra zeigte in keinem der untersuchten Fälle 
eine Abnormität. 

Die Corpora geniculata lateralia wurden in einem Falle 
untersucht und erschienen normal. 

Nach Gans fehlten die Striae Picculomini (acusticae) in 4 
erwachsenen Fällen von Mongolismus, bei denen er danach suchte. Be- 


1) Anm. b. der Korrektur: In diesen Fällen wurden keine wesent- 
lichen Abweichungen mehr gefunden. 
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kanntlich stehen diese Striae wahrscheinlich in Verbindung mit den Nuclei 
arcuati, aber sie erscheinen gewöhnlich nicht vor dem zweiten Lebensjahr. 
In seinen 4 Fällen (sämtlich Erwachsene), waren diese Kerne sehr schlecht 
entwickelt und es war daher zu erwarten, daß die Strias Piccolomini fehlten 
oder nur schlecht entwickelt waren. Unter unseren Fällen war unglück- 
seligerweise der einzige, in dem die Nuclei arcuati schlecht entwickelt 
waren, der eines Kindes von 7 Monaten, bei dem des Alters wegen auch 
normalerweise noch keine Striae zu erwarten waren. 

Großhirn. Der erste Eindruck bei der mikroskopischen Betrach- 
tung der Großhirnschnitte ist der eines im wesentlichen normalen Ge- 
hirnes. In 2 Fällen, vielleicht am ausgesprochensten im Falle von Hen- 
nersdorf, zeigte die Pia eine leichte Verdickung und Vermehrung des 
Bindegewebes und leichte Infiltration der Piagefäße mit Lymphozyten 
und Plasmazellen. Die Blutgefäße waren in diesen Fällen wie in allen 
anderen ganz intakt und zeigten in keinem eine Verdickung der Wände, 
wie sie durch einige der älteren Autoren beschrieben worden ist. Nähere 
Untersuchungen der Ganglienzellen zeigten keine anderen deutlichen 
Abnormitäten als solche, die durch die Todesursache selbst oder durch 
postmortale Veränderungen erklärt werden können. Der embryonische 
Typus der Ganglienzellen, den Weygandt für eine charakteristische Eigen- 
tümlichkeit dieser Erkrankung hielt, scheint eher eine Eigenschaft der 
Ganglienzellen der sehr jungen Patienten zu sein, denn während die Gang- 
lienzellen jener Fälle, die in der Kindheit gestorben waren, eine etwas ab- 
gerundetes und blasses Aussehen zeigten, boten die von Patienten höheren 
Alters ein normales morphologisches Bild. Überdies zeigten entspre- 
chende Bezirke aus Gehirnen von Kindern, die geistig normal an nicht 
neurologischen Erkrankungen gestorben waren, ähnliche verhältnismäßig 
undifferenzierte Ganglienzellen. Bielschowskysche Silberfärbungen ver- 
schiedener Abschnitte der Hirnrinde sowohl als auch des Kleinhirns 
zeigten keine Störungen der Neurofibrillen. Die Glia macht nirgends 
einen gereizten Eindruck und zeigt bei Viktoria-Blau-Färbung keine Ver- 
mehrung von Gliafasern. 

Richtet man seine Aufmerksamkeit auf die Architektur des 
Cortex, verglichen mit Normalfällen entsprechenden 
Alters, so fällt auf, das zwar die Polarisation der Zellen normal ist, daß 
aber ihre Anzahl in den meisten Fällen vermindert zu sein scheint. Bei 
genauerer Untersuchung findet man diesen Zellausfall hauptsächlich 
auf die dritte Schicht beschränkt, obwohl stellenweise auch andere 
Schichten beteiligt sein können. Auch in den von Weygandt vor vielen 
Jahren veröffentlichten Bildern erkennt man die Zellarmut der Rinde. Es 
bestehen keine scharfen Grenzen zwischen zellarmen Gegenden und solchen, 
die eine normale oder fast normale Zahl von Zellen haben. Indessen sind 
die verschiedenen Areae in außerordentlich verschiedener Weise geschädigt; 
obwohl die ganze Rinde diesen Defekt zeigt, ist er im Schläfen- 
lappen am ausgesprochensten. Scheitel- und Okzipitallappen sind unge- 
fähr gleichmäßig betroffen, aber die Calcarina scheint weniger Zellausfall 
zu zeigen, als andere Teile des Gehirns. In der Calcarina fällt, wie schon 
durch Gans beschrieben worden ist, eine unscharfe Begrenzung der Schichten 
auf, besonders in der Unterteilung der inneren Körnerschicht, so daß 
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die Stria Gennarii ganz undeutlich ist und die ganze Calcarinarinde ein 
wenig dicker erscheint als normalerweise. 

Die Morphologie der Ammonshornformation scheint bei allen 
Fällen normal zu sein. In einem Falle indessen, bei „Krohn“, sieht man 
gerade an dem Übergang des Rhinenzephalon zum Isokortex eine Area, 
in der der Zellausfall von der 2. bis zur 6. Schicht auffallend stark ist und 
wo überdies in der Molekularschicht sehr große, unregelmäßig verstreute 
Ganglienzellen erscheinen, die zu groß sind, als daß sie für normale Ele- 
mente der Zellinseln oder Glomeruli gehalten werden könnten, die sonst 
in dieser Gegend liegen. Die Bedeutung dieser Tatsache kann nur so 
erklärt werden, daß es sich hier um einen abnormen Zustand (Entwick- 
lungsstörung) handelt. 

In einem anderen Falle, Lüders, wurde in der unteren Hälfte der 
Medialfläche des Frontallappens in dem Felde FH von Economo und Koskina 
eine Insel offenbar ependymaler Zellen gefunden, die anscheinend, wenn 
auch nicht lückenlos nachweisbar, mit dem Frontalhorn des Seitenventrikels 
in Verbindung stand. Man könnte dies einfach als einen schrägen Schnitt 
durch eine normale Ausbuchtung des Seitenventrikels halten, aber die 
Tatsache, daß die Lage dieser Zellinsel unmittelbar unter der Molekular- 
schicht ist und daß die anderen Rindenschichten in der Umgebung fehlen, 
macht diese Annahme ganz unwahrscheinlich. Wir wissen nämlich, daß 
embryologisch in dieser Gegend innerhalb des primären Rhinenzephalon 
eine Tasche des Seitenventrikels besteht, die sich später wieder zurück- 
bildet. Man kann also diese Zellinseln mit Recht für ein abnormes Über- 
bleibsel dieser Ventrikeltasche halten. 

Die weiße Substanz. In 2 Fällen zeigten Fettfärbungen ver- 
schiedene Inseln von fettgefüllten Körnchenzellen innerhalb 
der weißen Substanz um die Ventrikel. Eine davon war der Kranke 
mit porenzephelischen Veränderungen, jedoch waren die Zellanhäufungen 
in dem Falle ohne Posus stärker. Die auf Myelin gefärbten Schnitte in 
unmittelbarer Nachbarschaft der für Fettpräparate verwandten zeigten 
an den entsprechenden Stellen kein Myelin und wiederum die Ansamm- 
lung von Körnchenzellen, deren protoplasmatische Einschlüsse tiefblau 
gefärbt waren. In Nißl-Schnitten bieten diese Bezirke auf den ersten 
Blick ein Bild, das einem Granulom sehr ähnlich sieht. Das Zentrum 
des Bezirkes enthält große Körnchenzellen, deren Protoplasma Vakuolen 
und Pigmentkörner verschiedener Größe enthält. Die Kerne dieser Zellen 
sind in der Mehrzahl pyknotisch. In ihrer Umgebung finden sich Glia- 
zellen mit progressiven Veränderungen, mit großen blassen Kernen und 
leichter Protoplasmavermehrung. Sie enthalten mehr Pigment von grün- 
lichem, lichtbrechendem Charakter als die weiter zentral gelegenen Zellen; 
mit Hämatoxilin-Eosin geben sie eine Pseudokalkreaktion, ferner reagieren 
sie bei Eisenfärbung. 

Die Tatsache, daß wir hier Gehirne von 7 bzw. 11 Monate alten 
Kranken vor uns haben, stellt uns vor die Frage, ob wir es bei den obigen 
Befunden mit einem normalen Myelinaufbau (embryonalen Körnchen- 
zellen) oder einem Abbau zu tun haben. Gegen eine normale Erschei- 
nung sprechen folgende Tatsachen: 1. haben wir bei sorgfältigem Suchen 
nach ähnlichen Erscheinungen in den entsprechenden Abschnitten nor- 
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maler Kindergehirne kein ähnliches Bild gefunden und 2., wenn es sich 
um eine normale Reaktion handelte, würde der lipoide Inhalt in diesen 
Zellen sich nicht bei Myelinfärbungen gefärbt haben. Wir müssen daher 
annehmen, daß es sich um eine Abnormität handelt. 

Erörterung. Bei einer Krankheit, wie die mongoloide Idiotie, 
bei der alle Erkrankten sich klinisch so sehr ähnlich sind, wäre ein patho- 
logisches Bild zu erwarten, das allen Fällen gemeinsam ist. Trotzdem 
zeigen die in der Literatur beschriebenen pathologischen Veränderungen 
keine derartige Einheitlichkeit. 

Glücklicherweise haben wir hinreichend Fälle, um alle Befunde 
nachzuprüfen, die von den verschiedenen Autoren veröffentlicht worden 
sind, die über diesen Gegenstand geschrieben haben. Während ihre ver- 
schiedenartigen Befunde in dem einen oder andereh Fall bestätigt werden 
konnten, ließ sich doch keine morphologische Veränderung finden, die 
konstant wäre, mit Ausnahme unserer eigenen Beobachtung eines Aus- 
falles der Ganglienzellen in der 3. Rindenschicht. Der Prozeß, 
durch den dieser Defekt entsteht, kann aus den Präparaten nicht ersehen 
werden. Sie zeigen einen Restzustand, ohne irgendeinen Anhaltspunkt 
einer vorhandenen oder abgelaufenenen ektodermalen oder mesodermalen 
Reizung. Dies könnte bedeuten, daß entweder ein degenerativer Prozeß 
stattgefunden hat, der schon völlig zum Ablauf gekommen ist, oder daß 
die entsprechenden Zellen sich von Anfang an nicht entwickelt haben. 
Die letztere Annahme ist wahrscheinlicher, nicht nur wegen unserer 
Kenntnis anderer degenerativer Erkrankungen, wo sich doch ein ganz 
anderes histologisches Bild zeigt, sondern aus dem klinischen Verlauf 
dieser Erkrankung. Das klinische Bild spricht für einen von Geburt an 
schwersten geistigen Defekt. Überdies bestehen andere Anhaltspunkte 
nicht nur im ganzen Körper, sondern wie gezeigt wurde, im Nerven- 
system selbst, die auf eine allgemeine Abnormität der Entwick- 
lung hinweisen. 

Es kann jedoch nicht ausgeschlossen werden, daß auch irgend- 
welche Stoffwechselstörungen bestehen und man muß daran be- 
sonders denken, angesichts der Kalkablagerungen im Strio-Pallidum 
zweier unserer Fälle und der eigenartigen lipoiden Substanzen im Groß- 
hirnmarke in zwei anderen. (Die Untersuchungsergebnisse werden aus- 
führlich veröffentlicht werden.) 

Aussprache: Schüller-Wien: Die Brachykephalie der Mongoloiden 
ist rein mechanisch durch lang andauernde Rückenlage (analog den übrigen 
Idioten) zu erklären. 


414. Joh. Lange-München: Psychiatrische Zwillingsprobleme. 

Die Zwillingsforschung bietet im Bereiche der menschlichen Erblich- 
keitslehre einen nahezu vollwertigen Ersatz für die Versuche mit reinen 
Linien der Naturwissenschaftler und ist als Methode in vieler Hinsicht 
der Familienforschung überlegen. Der gesamte Umfang und das Aus- 
maß der Umwelteinflüsse läßt sich an einem hinreichend großen und gut 
untersuchten Material ablesen. Die Hauptschwierigkeiten bilden die 
Seltenheit eineiiger Zwillinge und die Disgnose der Eiigkeit, die aber 
immerhin mit dem Verfahren von Siemens zumeist gestellt werden kann. 
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Auf psychiatrischen Gebiete haben wir bisher fast nur anekdotisches 
Material, das gerade in den wichtigsten Fragen versagt, da meist nur über 
konkordante Paare berichtet worden ist. Daß aber auch die vorliegende 
Kasuistik in einzelnen Punkten fruchtbar ist, wird am Beispiel des manisch- 
depressiven Irreseins kurz gezeigt. Insbesondere scheinen die nicht seltenen 
Temperaturunterschiede eineüger Zwillinge ohne jeden Einfluß auf die 
Gestaltung der Psychosen und Verläufe bleiben zu können. Die Frage, 
wie solche Temperamentsunterschiede zustande kommen, ist noch nicht 
hinreichend geklärt. Eine theoretisch wichtige Untersuchung Hahns, 
der psychogene Einflüsse für wesentlich betrachtet, ist wegen der Un- 
sicherheit der Eiigkeitsdiagnose praktisch nicht zu verwerten. Eigene 
Untersuchungen an jugendlichen Pärchen sprechen vorwiegend für tiefer- 
greifende Umweltseinwirkungen, frühkindliche Hirnerkrankungen, Ge- 
burtsschädigungen usw. Wird sich die Frage des Zustandekommens von 
Persönlichkeitsunterschieden eineiiger Zwillinge nur an jugendlichem 
Material klären lassen, so ist gerade für psychiatrische Zwecke die Be- 
forschung eines hinreichend großen Materials erwachsener Zwillinge äußerst 
wichtig. Mit Hilfe des bayerischen Justizministeriums und der Kriminal- 
biologischen Sammelstelle am Zuchthause Straubing erfaßte Vortr. alle 
zurzeit im Strafvollzug befindlichen Zwillinge in Bayern und fand über- 
raschende Unterschiede zwischen eineiigen und zweieiigen Paaren: Vor- 
wiegend gleiches Verhalten. Eineiiger, vorwiegend ungleichartiges Ver- 
halten Zweieiiger, sowohl hinsichtlich des sozialen Entgleisens der erlebnis- 
mäßigen Umwelteinflüsse, denen heute ja ein so erheblicher Wert ein- 
geräumt wird. Zum Schluß regt Vortr. an, daß von den besonders interes- 
sierten Berufsverbänden — insbesondere auch von den Pädagogen — 
vom Staate die biologische Individualerfassung aller Zwillinge gefordert 
werden sollte. 


42. Joßmann-Berlin: Zur Frage der optischen Gestalt- 
erfassung bei der Rückbildung der Seelenblindheit. 

Im Anschluß an eine akute zerebrale Erkrankung, deren Charakter 
bei der ein Jahr später erfolgten klinischen Beobachtung nicht menr 
sicher zu beurteilen war, entwickelte sich bei der 42 Jahre alten Pat. 
ein schweres agnostisches Zustandsbild, das sich nach mehreren Wochen 
weitgehend zurückbildete. Im Vordergrund des zuletzt beobachteten 
Zustandsbildes stand die Unfähigkeit, Personen nach dem optischen Bilde 
zu identifizieren, ein erheblicher Defekt in der Erkennung von Bildern 
sowie Störungen in der Farbenbenennung, der Größenschätzung und den 
mnestischen Funktionen auf optischem Gebiet. Die körperliche Unter- 
suchung ergab außer geringfügigen Resten einer leichten rechtsseitigen 
Hemiparese nichts Pathologisches, insbesondere keine Störungen des 
optischen Apparates, keine Hemianopsie. Die Minderleistung bei der Er- 
kennung von Bildern äußerte sich in gradweiser Abstufung, entsprechend 
der Einfachheit oder Kompliziertheit der Objekte. Als Maßstab für die 
Einfachheit ist dabei nicht die Dürftigkeit der Darstellungsmittel zugrunde 
zu legen. Eine auffällige Begünstigung der Erkennungsleistung bestand 
für die Patientin in der Bewegung des Objektes. Es ist daraus, wie auch 
aus normalpsychologischen Versuchen auf eine besondere Förderung des 
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Wahrnehmungsaktes durch das (optische) Bewegungserlebnis zu schließen. 
Theoretisch liegt bei der Seelenblindheit eine eigenartige Beziehung 
zwischen Empfindung und Wahrnehmung vor. Während. normalerweise 
nicht Reize, sondern Objekte wahrgenommen werden, erkennt der Seelen- 
blinde deswegen weniger, weil er zuviel ‚sieht‘, er ist reizgebundener. 
Die für den Wahrnehmungsakt wesentliche Fähigkeit der Gestaltsauf- 
fassung wird als „willkürliche‘ Leistung in pathologischen Prozessen 
zuerst abgebaut werden. Das bei der Pat. beobachtete Fehlen alektischer 
Störungen erklärt sich aus der verschiedenen Dignität von Buchstaben- 
bzw. Wortbildern und Objektbildern. 


43. Nießi o. Mayendorf-Leipzig: Über die Lokalisierbarkeit 
psychotischer Symptome. 

Die von mir aufgeworfene Frage, ob die Symptome der Geistes- 
kranken (Halluzinationen, Wahnideen, Verwirrtheit, Verstimmungs- 
zustände, Verblödung) mit der Erkrankung bestimmter Großhirnpıovinzen 
in Beziehung stehe, ist bereits so oft aufgerollt und beantwortet worden, 
daß der Zuhörer die berechtigte Befürchtung haben wird, mit ihm seit 
lange geläufigen Erörterungen gelangweilt zu werden. 

Das Problem ist aber heute wieder aktuell geworden, insofern es 
von der zünftigen Psychiatrie und der Neurologie in gerade entgegen- 
gesetztem Sinne in Angriff genommen wird. Der moderne Psychiater, 
welcher die Hirnforschung meidet und durch Begriffe aus der spekulativen 
Philosophie die Phänomene des kranken Seelenlebens erläutern will, 
leugnet a priori die Möglichkeit einer territorialen Beschränkung des 
einer psychischen Erscheinung zugrunde liegenden Hirnvorgangs, dem- 
nach auch die Lokalisierbarkeit eines psychischen Symptoms. Dagegen 
glauben gewisse Strömungen der heutigen Neurologie in einer großen 
Zahl zyto- und myeloarchitektonisch differenter Rindenparzellen die 
materiellen Mechanismen für verschiedene seelische Leistungen entdeckt 
zu haben, und halten sich daher auch für berechtigt, die abnormen psychi- 
schen Funktionen als Äußerung solcher erkrankter Hirnorgane anzu- 
sprechen. 

In den Hintergrund trat das optimistische Streben der Nachfolger 
Nißls, durch das für jedes nosologische Schema charakteristische Äqui- 
valentbild Kräpelins Krankheitseinheiten wissenschaftlich zu begründen. 
Nun ist aber jedes Erkennen, daher auch die wissenschaftliche Er- 
kenntnis ein analytischer Prozeß. Wenn wir z. B. sagen: ein psychisches 
Geschehen deckt sich mit einem physiologischem Vorgang, so ist dies 
noch kein Wissen, keine Erklärung. Erst wenn wir gewisse Eigenschaften 
derselben angeben, durch welche sich ein Parallelismus in der Besonder- 
heit ausspricht, kommen wir einem solchen näher. Damit zerlegen wir 
jedoch bereits die „Ganzbeit‘‘ und heben gewisse Teile hervor, während 
wir andere zurücktreten lassen. 

So gelangen wir konsequent zu letzten Einheiten, für welche sich 
der hirnphysiologische Elementarvorgang von selbst ergibt. Die hirn- 
pathologische Betrachtungsweise der Psychosen kann aber nur hier 
einsetzen. Da sich unser gesamtes Geistesleben aus Wahrnehmungen 
und deren Verbindungen konstituiert, so werden sich die psychotischen 
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Symptome als abnorme Wahrnehmungen und abnorme Verbin- 
dungen oder als ein Defekt solcher darstellen. Die Analyse wird 
zu den einfachsten Bestandteilen der Wahrnehmungen, den Sinnes- 
empfindungen herabsteigen, für welche wir deutlich sichtbare Substrate 
in den kortikalen Sinnessphären bereits gewonnen haben und sich fragen, 
worin die sich in ihnen abspielenden pathologischen Veränderungen eigent- 
lich bestehen. 


Diese werden, insofern sie krankhafte Abweichungen pbysiologischer 
Vorgänge darbieten, kaum je direkt in den Geweben post mortem 
fixiert zu erfassen und bloß auf dem Umweg der Erforschung patholo- 
gischer Mechanismen zu erschließen sein. Nur krankhafte Zustände, 
welche der elementaren Gewebsgestslt eine vom Leben unabhängige 
pathologische Physiognomie aufprägen, vermag die histologische Unter- 
suchung im mikroskopischen Bilde gefärbt darzustellen. Natürlich kann 
die nachgewiesene strukturelle Veränderung in ihrer Bedeutung für die 
Funktion erst richtig beurteilt werden, wenn die Vorfrage, was an der 
Veränderung als Zeichen der gestörten Funktion aufzufassen sei, an wie 
- vielen Elementen diese Veränderung sich zeigen müßte, um im Leben 
eine Anomalie erkennen zu lassen und ob nicht ganz normal aussehende 
Ganglienzellen leistungsunfähig sein könnten, als gelöst anzusehen sein wird. 
Da wir von solch’ einer Erkenntnis aber noch weit entfernt sind, so ran- 
gieren die Errungenschaften einer noch so komplizierten Technik einzig 
und allein lediglich unter den Fortschritten der Histopathologie. 


Die allgemeine Krankbheitslehre des Zentralnervensystems geht 
von den Begriffen der Erregung (Reizvorgängen, Reizzuständen) einerseits, 
sowie von denjenigen der Hemmung (Vorübergehender Funktionsunter- 
bindung, dauernder Lähmung) andererseits aus und wir dürfen daher 
auch die psychotischen Symptome in Reiz- und Ausfallserscheinungen 
gliedern. 


Mit der Anerkennung der pathologischen Erregung des Bewußtseins- 
organs, welche nicht allein in einer Hyperfunktion, sondern auch in einer 
Parafunktion sich offenbaren kann, ist diejenige einer Lokalisation der- 
selben eingeschlossen. Die ganze Großhirnrinde kann sich nicht in einem 
allörtlich gleichmäßigen Erregungszustand befinden, und das Vorwalten 
der pathologischen Erscheinungen einer Sinnessphäre die Sinnestäu- 
schungen führen uns den lokalisierten Charakter pathologischer Rinden- 
reize greifbar vor Augen. Ein über die ganze Rindenfläche verbreitetes 
Verstummen der Hirnleistung wird durch klinische Bilder belegt und läßt 
sich aus einer vollständigen oder teilweisen Unterbindung des arteriellen 
Ernährungsstromes wohl verstehen. 


Herderkrankungen des Großhirns führen in der Regel zu keiner 
Geistesstörung und es wäre inkorrekt, eine Halluzination, welche von 
einer Herderkrankung hervorgerufen wird, als psychotisches Symptom 
zu definieren. Wird eine kortikale Sinnessphäre durch irgendeinen patho- 
logischen Vorgang in Erregung versetzt, so daß sie Reize empfängt von 
der Intensität und Qualität eines peripheren Sinnenreizes, so sind damit 
noch keineswegs die Bedingungen einer Geisteskrankheit erfüllt. Das 
Wesen derselben liegt vielmehr in einer Reaktion des übrigen Groß- 
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hirns auf diesen lokalisierten pathologischen Vorgang. Beide Faktoren 
formieren das psychotische Symptom. 

Es läßt sich nun leicht zeigen, daß jede Wahnbildung, der 
Kern, wenn auch nicbt die Ursache jeder Geistesstörung, 
auf ein sinnliches lokalisierbares Agens und ein ver- 
arbeitendes, scheinbar die Sinnestäuschung geistig 
nicht lokalisierbares Reagens zurückgeführt werden 
kann. Diese in der Phänomenologie der Geisteskrankheiten konstant 
wiederkehrende Sekundärfunktion des Gehirns gehört zum Wesen der 
Psychose. Die Feststellung derselben ist ein Fundamentalgesetz der 
Psychopathologie. 

Der wahnbildende Halluzinant exemplifiziert dasselbe in typischer 
Weise, am schlagendsten dort, wo er besonnen auftritt. Aber auch an die 
flüchtigen Sinnestäuschungen der Verwirrten knüpfen Wahnideen an, 
welche zum Anlaß zwangsmäßig entbundener Bewegungsformen werden. 
Bei den bipolaren Gemütskrankheiten, der Melancholie und Manie ist das 
primäre pathologische Agens nicht eine pathologische Erregung einer Sinnes- 
sphäre, sondern das primär Krankhafte beruht auf einer Veränderung 
des Ablaufs der durch die Sinneswahrnehmungen angesponnenen 
Gedankengänge, auf einer Pathologie der Zusammenhänge im 
Sinne einer Beschleunigung oder Abschwächung der Geschwindigkeit 
des Nervenstromes, keineswegs aber auf einer Aufhebung derselben, welche 
klinisch als Stupor und Inkohärenz zum Ausdruck käme. 

Die oben aufgestellte Grundformel jeder Geisteskrankheit: 

S +R= P, 
bei welcher $ die primäre pathologische Alteration den Sinnenreiz, R, 
die reaktive Sekundärfunktion der Großhirnrinde und P die. Psychose 
bedeutet, kann hinsichtlich der zweiten Größe noch eine Präzisierung 
erfahren. 

Jeder pathologische Sinnesreiz — und es gibt keine Psy- 
chose ohne einen solchen — wird erst dann zu einem psycho- 
tischen Symptom, wenn derselbe für das Individuum, welchem er als 
objektive Erscheinung entgegentritt, eine besondere subjektive Bedeutung 
erhält. Eine Halluzination ist erst dann eine krankhafte, wenn sie 
psychologisch ausgedrückt, der sie begleitende Gefühlston ein abnorm 
starker ist, jaman kann sagen, daß dieser den Inhalt der Halluzination 
bestimmt. Die Beziehung zu dem Wohl und Wehe des empfindenden 
Organismus führt zur Wahnbildung, nur die wahnhafte Halluzination 
ist aber ein psychotisches Symptom. Es kommt zu einer Erklärung, 
welche von dem das Bewußtsein beherrschende Gefühl abhängt, dieses 
selbst ist aber bei der Psychose krankhaft verändert. 

In kurzgefaßter Skizze über „Wahnentstehung‘‘, worüber ich im 
Vorjahre der Versammlung vorzutragen die Ehre hatte, habe ich die Ge- 
fühle auf Organempfindungen zurückgeführt und die Notwendigkeit be- 
tont, diese mit Lokalzeichen versehenen psychischen Gebilde als Reiz- 
zustände umschriebener Rindenbezirke aufzufassen, d. h. dieselben 
zu lokalisieren. Jede Wahrnehmung verbindet sich mit Halluzinationen 
von Organempfindungen und umgekehrt diese wieder mit einer ihr adä- 
quaten Vorstellung oder in dem Gehirn des Geisteskranken, in welchem 
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die Sinnessphären hyperästhetisch sind, mit der Halluzination eines Sinnes 
oder mehrerer Sinne. Der wahnbildende Halluzinant besitzt also min- 
destens zwei örtlich voneinander getrennte Rindenpartien, von welchen 
die eine die sensorische Zentralstelle für die aus dem Innern des Körpers 
kommenden Reize ist. Beide befinden sich in einem Stadium krankhatfter 
Überregung, welche vielleicht wieder eine Folge krankhafter Unterer- 
nährung der übrigen Großhirnrinde ist, aber jedenfalls den Charakter 
einer funktionellen Hyperämie besitzen muß, da nur diese die Bedingungen 
der von der Peripherie angesponnenen Sinneserregung nachahmen kann. 

Er kann aber auch nur eine einzige Perzeptionssphäre der Sitz der 
Hyperexzitabilität sein, diese muß jedoch dann die Körperfühlsphäre 
sein. Die reaktive Tätigkeit der übrigen Hirnrinde produziert Wahn- 
gebilde. 

Außer der abnormen Steigerung von Vorstellungen zu Sinnes- 
wahrnehmungen, welche die kranken Sinnessphären leisten, kennt die 
Pathologie der Geisteskrankheiten die pathologische Hemmung 
und die pathologische Steigerung des Vorstellungsablaufes als 
Primärsymptome. Der leicht durch Intoxikation zuführende empirische 
Nachweis, daß es sich hier um funktionelle Störungen der gesamten 
Großhirnrinde handeln müsse, läßt die Primärerkrankung nicht lokali- 
sierbar erscheinen, während die Reaktion hier von einer lokalisierbaren 
Rindenregion, der somatischen Perzeptionszone, ausgeht. Diese gerät 
sekundär in einen hyperästhetischen Zustand, und zwar bezieht sich diese 
Hyperästhesie auf die Empfindungen der inneren Körperveränderungen, 
welche Angst oder Freude bedingen. Tertiär treten dann mit jenem die 
diesen pathologisch intensiven und andauernden Organempfindungen adä- 
quaten und mit diesen assoziierten Vorstellungsgruppen in aktive Ver- 
bindung. Auf diesem Umweg kommt es zum Wahn bei der Melancholie 
und Manie. | 

Aus dem grundverschiedenen Gehirnmechanismus des paranoischen 
wie des manischen oder des depressiven Wahnes, ist auch das grundver- 
schiedene klinische Bild beider Wahnsinnsformen zu erklären. Bei dem 
Verrückten kommt eine krankhaft veränderte Außenwelt, bei der Melan- 
cholie oder Manie eine krankhaft veränderte Innenwelt zum Bewußtsein. 
In beiden Formen haben wir das Rindenfeld, welches unser Soma in 
unserem Vorstellungsleben spiegelt, als krankhaft verändert anzunehmen. 
Freude geht mit gewissen Bewegungen der Athmungs- und Zirkulations- 
organe einher, Trauer mit anderen, vielfach gegensätzlichen. Die Empfin- 
dungen werden daher verschiedene sein; da jedoch bei den Affekten die- 
selben inneren Körperteile in Mitleidenschaft gezogen werden, so werden 
wir auch identische Zentralstellen der aus diesen entspringenden sensiblen 
Nerven, welche die Organempfindungen vermitteln, zu folgern haben. 
Es läßt sich daher eine Differenz des pathologischen Vorgangs etwa che- 
mischer Natur innerhalb derselben Sinnessphäre wohl verstehen. 

Die primäre Störung, welche in der behinderten Entbindbarkeit und 
Aufeinanderfolge von Assoziationen, d. h. von aktivierten Zellkombina- 
tionen oder in der Erleichterung von solchen sich ausspricht und wie oben 
erwähnt, nicht lokalisierbar ist, wird, weil sie durch die Reaktion der 
Körperfühlsphäre bewußt wird, als eine Veränderung der Persönlichkeit 
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in diesem oder jenem Sinne empfunden. Da die Alteration des Vorstel- 
lungsablaufes eine immer anwesende ist, so entspricht sie jenen Organ- 
empfindungen, welche den fixen unveränderlichen Gehalt unseres Bewußt- 
seins bilden. 

Bezeichnen wir die Veränderung der krankhaft erregten Körperfühl- 
sphäre ganz allgemein, als Hyperästhesie, so müssen wir Melancholie 
und Manie als stabile Alteration, als einen pathologischen Zustand 
der Hirnrinde auffassen, während wir bei der Paranoia erst durch Erschei- 
nungen der Außenwelt abnorm intensive Reizvorgänge in der soma- 
tischen Perzeptionssphäre auftreten sehen. Daß der Kranke immer Angst 
empfindet, wenn er bestimmte Personen sieht oder hört, muß ihm die 
Überzeugung einflößen, daß diese seine Feinde sind. Der Paranoiker 
verfolgt daher mit gespannter Aufmerksamkeit alles, was um ihn vorgeht. 
Ja, der ganze Gesichtsausdruck und die Haltung desselben gilt mit Recht 
als klinisch-diagnostisch verwertbar. Das reagierende Hirnorgan, die 
Körperfühlsphäre ist insofern krank, als sie auf alle Sinneswahrnehmungen 
der Außenwelt, d. h. Erregungen der anderen Sinnessphäre mit einer 
pathologischen Intensitätssteigerung der Funktion ihrer dieser entsprechen- 
den Zellgruppen antwortet. Es ist derselbe Hirnmechanismus, welcher 
im normalen Geistesleben spielt, nur mit dem Unterschied, daß in diesem 
nur einzelne wenige, ganz ungewöhnliche äußere Erscheinungen starke 
Affekte auslösen, während bei der Psychose jede Wahrnehmung, welche 
mit dem Wahn in Beziehung steht, mit heftiger Gefühlsbetonung 
einhergeht. Von einer Verlangsamung des Vorstellungsablaufes ist bei 
der Verrücktheit keine Rede. 

Wie wir aus diesen wenigen Andeutungen bereits ersehen, liegt sowohl 
bei der Melancholie, als bei der Manie, als bei der Paranoia ohne Hallu- 
zinationen eine krankhafte Erregbarkeit der somatischen Perzep- 
tionssphäre vor, bei den beiden Gemütskrankheiten jedoch, ein Zu- 
stand, als Reaktion auf chemisch bedingte Herabsetzung oder Steigerung 
der Leitungsgeschwindigkeit der Nervenleitung (Vergleiche die durch 
Intoxikation veränderte Chronaxie), bei der Paranoia ein Vorgang, den 
äußere Wahrnehmungen hervorrufen, welcher sich in einer krankhaft 
erregbaren somatischen Perzeptionssphäre abspielt. Wir beobachten 
sowohl bei der Paranoia als bei der Melancholie den Affekt der Angst. 
Wir können einen Erregungszustand der gleichen Gangliengruppen für 
beide Krankheitsformen in der somatischen Perzeptionssphäre annehmen, 
für die Wahnrichtung ist aber entscheidend der Ursprung, von wo der 
Affektzustand in der Rinde hineingetragen wird, ob von den Nerven 
des Körperinnern oder von einer anderen Rindenstelle her, also die patho- 
logische Entstehungsrichtung im Gehirn. 

Sowohl die pathologische Beschleunigung als die Verlangsamung 
kann so hochgradig werden, daß ein Bewußtwerden derselben nicht mehr 
möglich ist. Die reaktive Tätigkeit des Gehirns ist dann erloschen. Das- 
jenige, was sich dem Beschauer solcher Kranker darbietet, sind dann nur 
mehr Automatismen, welche in umschriebenen reflektorischen Mecha- 
nismen der Hirnrinde, scheinbar jetzt ungehemmter ablaufen. Diese 
Funktionsinseln, welche in dem allenthalben schlafendem Gehirn zurück- 
bleiben, sind jene durch anatomische Zusammenhänge gegebenen physio- 
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logische Verbindungen im Großhirn, welche als ultimum moriens den 
Untergang des assoziativen Denkens überleben. Alle motorischen Effekte 
schließen sich an Halluzinationen, Illusionen oder an wirkliche Wahr- 
nehmungen unmittelbar, impulsiv, ja zwangsmäßig an und man kann 
in den langen, mächtigen Assozistionsbahnen, welche die Sinnessphären 
mit den motorischen Zentren verknüpfen eine morphologische Erklärung 
für die Widerstandsfähigkeit dieser Einrichtungen erblicken, nicht minder 
als in der kräftigen Anlage der kortikalen Sinnessphären selbst. 

Seit langem ist das allmähliche Verschwinden der reaktiven Tätig- 
keit des Gehirns als ein ominöses, pathogeomonisches Zeichen betrachtet 
worden. Dasselbe ist die Folge einer krankhaften Herabsetzung der Funk- 
tionen der somatischen Perzeptionssphäre.. Wenn wir auch heute noch 
nicht genau die Rindenstelle angeben können, wohin wir die Sensationen 
der Angst und der Freude, welche wir in die Brust, Bauch und Rücken 
lokalisieren, zu verlegen haben, so wissen wir doch so viel, daß es das 
Rindengebiet ist, welches die Windungen um die Zentralfurche deckt, 
denn in einem Abschnitt derselben kommen die Empfindungen der Rumpf- 
haut und diejenigen aus den Körperhöhlen wahrscheinlich zum Bewußt- 
sein. Ist diese Hypothese richtig, so haben wir, wenn der Krankheits- 
prozeß sehr heftig ist oder lange andauert auch Symptome zu erwarten, 
welche auf Abschwächung, Fortfall oder Verkehrung sensibler, aber auch . 
motorischer Funktionen hinweisen. Dies ist nun in der Tat der Fall. Die 
klinische Manifestation der eingestellten Reaktionstätigkeit des Gehirns ist 
die Demenz. Als Primärsymptome tritt eine Änderung, schließlich ein 
gänzliches Verstummen des Gefühlslebens hervor, ja man hat sogar 
dessen Absterben für die chronischen Verblödungsformen eine große 
pathognomonische Bedeutung zugeschrieben. Bei den stürmischeren 
Verlaufsformen der Demenz wie bei der progressiven Paralyse, wird 
die Schwäche der Organempfindungea als Indolenz in dem nivellement 
der Vorstellungen zuerst offenbar, späte: in einem Zusammenschrumpfen 
der gesamten Persönlichkeit zu einer imfantilen Individualität. Gleich- 
zeitig machen sich aber auch Ausfallssymptome gröberer Natur bemerkbar, 
Ataxie, Lähmungserscheinungen an der Zunge, im Gesicht, in den Armen 
und Beinen, Unterempfindlichkeit der Haut, welche auf die Erkrankung 
in den Zentralwindungen hindeuten. Als Sekundärsymptom zeigt sich 
eine sicher auf chemische Schädlichkeiten, welche auch die widerstands- 
unfähigeren Großhirnpartien stärker affizieren, zurückführbare Denk- 
schwäche, die in ihren fortgeschrittenen Stadien Bewußtseinsverfall ge- 
nannt wird. Hier glaube ich doch, daß .allörtlich in der Hirnrinde 
eine Noxe ihre verheerende Wirksamkeit entfaltet. 

Ehe es zu einem Versagen der Organempfindungen kommt, sehen wir 
Veränderungen derselben in Gestalt der maniakalischen Exaltation oder 
der depressiv-hypochondrischen Verstimmung auftreten, wofür die pro- 
gressive Paralyse klassische Beispiele darbietet. Das primäre pathologische 
Agens ist auch hier wie bei der Giftwirkung durch Stoffwechselanomalie 
oder Intoxikation ein chemisches, welches Assoziationen beschleunigt 
und erleichtert. Aber auch das Umgekehrte kann der Fall sein. Dies 
erklärt sich leicht aus einem reaktiven Verhalten der Gefäßwände, welche 
einmal sich krampfhaft zusammenziehen, gleichsam um dem Gift die 
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Blutbahn zu verschließen, ein anderesmal bereits paretisch geworden, das 
sie speisende Gangliengewebe mit Nährstoff überschwemmen. Aus diesen 
gegensätzlichen Ernährungsphasen würden Größenwahn, sowie depres- 
siver und hypochondrischer Kleinheitswahn erklärbar sein, solange die 
Reaktionsfähigkeit der somatischen Perzeptionszone noch nicht erloschen 
ist. Zusammenfassend können wir also sagen: lokalisierbar ist alles an 
psychotischen Symptomen, was sinnliche Elementarbestand- 
teile enthält, ebenso was auf Automatismen hinweist, deren 
Reflexmechanismen anatomisch feststellbar sind. Was 
wir an unserem Körper als getrennt empfinden, können wir auch an 
differente Partien der Hirnrinde vorlegen. 


44, Müller-Münsingen: Die Behandlung des manischen An- 
falles mit Dauernarkose, ihr Wirkungsmechanismus und 
ihre Durchführung mit flüssigem Dial. 

Es wird gezeigt, wie nach der Einführung der Dauernarkose durch 
Kläsi die Behandlung des manischen Anfalles zugunsten der Schizo- 
phrenie lange Zeit im Hintergrund stand, und zwar sehr zu Unrecht. 
Denn aus den Arbeiten Stuurmanns, Hosens, Wylers, des Vortr. und neuer- 
dings Oberholzers geht deutlich hervor, daß gerade hier die regelmäßigsten 
und schönsten Erfolge zu erzielen sind. Es erheben sich nun gewisse 
Detailfragen: Einmal diejenige nach einem geeigneten Narkotikum für 
die Durchführung der Dauernarkose, nachdem das Somnifen von den 
meisten Autoren als zu gefährlich abgelehnt wurde, dann diejenige nach 
dem günstigsten Zeitpunkt für die Behandlung im Ablauf des manischen 
Schubes, ferner die Frage nach der Qualität des Erfolges und diejenige 
nach der Wirkungsweise des Dauerschlafes. 

Nach den bisherigen Erfahrungen läßt sich zeigen, daß die Kur 
dann am meisten Erfolg bringt, wenn sie möglichst früh, d.h. in den 
ersten Tagen des manischen Anfalles, mindestens aber im aufsteigenden. 
Schenkel, einsetzt, oder aber, wenn dies nicht möglich ist, erst, nachdem 
die Akme überschritten ist. 

Der durch. die Behandlung erzeugte Phasenwechsel scheint in den 
meisten Fällen demjenigen eines natürlichen Ablaufes adäquat zu sein, 
dagegen ist häufig das nachfolgende Intervall qualitativ verändert, sei 
es im Sinne einer Verkürzung oder einer Abänderung der habituellen 
Haltung in der Richtung der Gereiztheit, des Querulierens, der Hypo- 
manie u.ä. m., 

Zur Erklärung der therapeutischen Wirkung des Dauerschlafes 
hält der Vortr. die Tatsache für besonders bedeutsam, daß in der Mehr- 
zahl seiner Fälle der Umschlag, die Beruhigung nicht im Verlaufe der 
Kur oder sofort nach Abbruch derselben eintrat, sondern erst ein bis 
mehrere Tage nachher, und zwar dann ganz plötzlich, innerhalb weniger 
Stunden. Diese Fortdauer der manischen Erregung während der Nar- 
kose und über diese hinaus läßt sich kaum mit einer der bisherigen Theo- 
rien über die Wirkung des Dauerschlafes in Einklang bringen, wie im 
einzelnen gezeigt wird. Das geschilderte Verhalten scheint überhaupt 
psychologisch sehr schwer deutbar, und es liegt deshalb nach Ansicht 
des Vortr. die Annahme nahe, es handle sich um eine direkte pharma- 
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kologische Wirkung des Medikamentes, um eine Umstimmung des Orga- 
nismus, vielleicht auf dem Wege des vegetativen. Nervensystems. Dabei 
käme noch in Frage, ob es sich um eine spezifische Paarmakologischa 
Systembeziehung im Sinne Schilders handle. 

‚Im weiteren werden über die Erfahrungen mit dem von der Ge- 
sellschaft für chem. Industrie in Basel hergestellten flüssigen Dial be- 
richtet. Es konnten damit bisher 63 Dauernarkosen ohne jeden ernst- 
lichen Zwischenfall durchgeführt werden, wobei zu beachten ist, daß 
die technische Handhabung des Medikamentes für den Dauerschlaf erst 
noch ausprobiert werden mußte. Trotzdem leichtere Komplikationen wie 
Fieber, Urinretentionen, Nierenreizung, Erbrechen häufig waren, -scheiat 
Dial bedeutend weniger toxisch zu wirken als Somnifen, namentlich auf 
den Kreislauf, und kann deshalb mindestens zum Nachprüfen empfohlen 
werden. Im Verlaufe der Versuche zeigte sich, daß die von der Firma 
als maximale therapeutische Tagesgabe angegebene Dosis von 0,5 g häufig 
nicht genügt, um einen ausreichenden Schlaf zu erzielen, daß sie aber 
am ersten Tage und in der zweiten Hälfte der Kur ohne "Bedenken auf 
etwa 0,8 pro die überschritten werden darf. Eine graphische Zusammen- 
stellung der mittleren Schlafzeiten und der mittleren Tagesdosen sämt- 
licher Fälle ergab ferner, daß in der Zeit vom 3.—5. Kurtag eine Kumu- 
lation des Mittels eintritt, so daß auf kleine Dialgaben hin oft eine unver- 
hältnismäßig lange Schlafperiode einsetzt; in der zweiten Hälfte der Kur, 
etwa vom 6. Tage an, findet eine Gewöhnung statt, so daß die Dosen 
gesteigert werden müssen. Kritisch ist demnach der Zeitraum vom 
3.—5. Tag, in welchen erfahrungsgemäß auch die meisten Komplikationen 
fallen, größere Tagesmengen sind hier auch bei scheinbar ungenügendem 
Schlafe streng zu vermeiden. Im übrigen wird möglichst individuelle 
Dosierung je nach Geschlecht, Alter, Allgemeinzusiand, Körpergewicht 
und Grad der Erregung anempfohlen. Bei Innehaltung dieser Regeln 
kann nach Ansicht des Vortr. die Gefahr der Dialnarkose auf ein Minimum 
herabgesetzt werden. 


45. Pötzl, O., Prag: Zur Frage der gerichteten optischen 
Halluzinationen. (Beitrag zu der Frage, was an den gerichteten opti- 
schen Halluzinationen bei Hirnherderkrankungen als hirnlokalisatorisch 
bewertet werden darf und was nicht. Vgl. dazu einerseits P. Schröder, 
andererseits S. E. Henschen.) Bericht über zwei Fälle, in denen gerichtete 
optische Halluzinationen nur experimentell auslösbar waren. (durch. 
tachistoskopische Exposition). In beiden Fällen handelte es sich um eine 
Alkoholhalluzinose (keine Delirien), kombiniert mit alter parietaler Herd- 
erkrankung. Hemianopsie bestand in keinem der beiden Fälle; die pro- 
vozierten optischen Halluzinationen erschienen konstant links im Außen- 
raum (herdkontralateral gerichtet). 

Da speziell im ersten der beiden Fälle (1913 zuerst veröffentlicht) 
der Inhalt der Halluzinationen ausschließlich vorbewußt aufgenommenen 
Bestandteilen der tachistoskopisch gegebenen Figurengruppen entsprach, 
also der eben verflossenen Vergangenheit angehörte, erscheinen diese 
experimentellen Halluzinationen als ein Bindeglied zu jenen Phänomenen, 
das E. Beyer als Verlagerung unbemerkter, gleichzeitig aufgenommener 
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Sehdinge nach anderen Raumrichtungen zuerst beschrieben und gekenn- 
zeichnet hat. (Selbstbeobachtung am eigenen Migräneskotom.) 

Vortr. hat das letztere Phänomen an einer Reihe eigener Fälle 
(darunter Schußverletzungen des Okzipitalhirns) wiedergefunden und 
dabei konstante Verlagerungsrichtungen festgestellt. Vortr. möchte 
das Phänomen daher pathophysiologisch als optische Allästhesie, 
phänomenologisch als Fata morgana des Sehraums bezeichnen und 
in die letztere Bezeichnung auch die besprochenen gerichteten experi- 
mentellen optischen Halluzinationen einfügen. | 

An seinen Fällen optischer Allästhesie hat Vortr. konstant das 
Zusammentreffen zweier Hauptbedingungen wiederfinden können: 1. eines 
Vorganges, der die eigenen Lokalzeichen der engeren Sehsphäre aus- 
löscht (z.B. besonders häufig durch pathologische Beeinflussung des 
zentralen Sehens vom Großhirn aus), 2. eines Vorgangs, der aus der 
Gleichgewichtslage der Blickhaltung einen asymmetrischen richtenden 
Faktor entmischt; es gibt eine besondere Phase, in der dieser die Seh- 
dinge ablenkt, nicht aber (bzw. noch nicht) die Augen. | 

Diese Auffassung der optischen Allästhesie hat sich an einem 
Autopsiefall bestätigt, von dem eine Auswahl aus den Serienschnitten 
gezeigt wird. (Kombination einer Zerstörung der polaren Gebiete von 
Sehsphäre und Sehstrahlung links, und eines tiefgreifenden frischen 
Herdes im unteren Scheitellappen rechts; vorübergehende Auslöschung 
der Gesichtsfeldmitte; die im linken temporalen Halbmond des Gesichts- 
felds exponierten Objekte wurden rechts-peripher gesehen.) 

Bei der optischen Allästhesie handelt es sich um eine Vertuschung 
der optischen Lokalzeichen für die Sehdinge. Vielleicht handelt es sich 
in der Wirkung der lateralen Okzipitalrinde (der parieto-okzipitalen 
Konvexität) auf die Auslösung gerichteter optischer Halluzinationen, 
wie sie Henschen besonders hervorhebt, um etwas Ähnliches: Um eine 
abnorme Erteilung derartiger, aus der zentralen Region der Okulostatik 
asymmetrisch entmischter Richtungsfaktoren an Vorgänge der 
optischen Innenwelt. Mit Schröder muß man ‚den Traum, wie die 
jeweilige optische Halluzination als ein seelisches Geschehnis‘‘ auffassen, 
dessen Gesamterscheinung hirnlokalisatorisch niemals determiniert werden 
kann. 

Mit Henschen kann man aber eine anomale Gleichgewichtslage im 
Bereich der parieto-okzipitalen Konvexität als maßgebend annehmen, 
die aus den Tiefen der Innenwelt Elemente nach außenhin richtend 
erweckt, die sich zum Inhalt der Halluzination formen. Die parieto- 
okzipitale Konvexität, die Wilbrand und Henschen als „optisches Er- 
innerungsfeld‘‘ bezeichnen, regelt die Statik des Blicks in die Umwelt; 
die Beispiele, die Vortr. hier zusammengestellt hat, scheinen ihm dafür 
zu sprechen, daß sie physiologischerweise auch hervorragend beteiligt ist 
an der Regulierung des Blicks in die Vergangenheit. 

Aussprache: a) Nießl v. Mayendorf-Leipzig: fragt an, ob der 
frische Parietalherd im rechten Parietallappen auch die Strata sagittalia 
durchbrochen hat. Vortr. bejaht dies. N. v. M. betont die Wesensidentität 
der durch Herderkrankungen hervorgerufenen Halluzinationen ‚mit den- 
jenigen der Psychosen. Der pathologische Reizvorgang sei immer ein 
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zirkumskripter und auf eine Sinnesrinde oder Sinnesbahn beschränkter. 
Sobald aber eine wahnhafte Erklärung derselben hinzutritt, sei eine 
gleichzeitige Hyperästhesie der Rinde, welche die sensiblen Reize aus dem 
Körperinnern und der Körperoberfläche aufnimmt, eine notwendige Vor- 
aussetzung. Die sich reaktiv anschließenden Gedankengänge sind an sich 
korrekt und von gesunder Logik. Ihr Ergebnis ist nur deshalb von 
dieser abweichend, weil die Prämissen pathologisch sind. 

b) Pötzl (Schlußwort): Die rechten Strata sagittalia waren durch den 
frischen Herd ergriffen. Die Wichtigkeit der parietalen Läsion war durch 
Einzelheiten des Verlaufs sicherzustellen. Auch Vortr. steht in den Haupt- 
punkten den Anschauungen Nießl v. Mayendorfs vielfach sehr nahe. 


46. Riese, Walther, Frankfurt a. M.: Über den Entstehungsme- 
chanismus der Wortneubildungen bei amnestisch Aphasischen. 
Amnestisch-Aphasische pflegen sich der Beantwortung der an sie 
gerichteten Frage nach dem Namen eines Gegenstandes nur selten mit 
dem an sich naheliegenden Hinweis zu entziehen: sie hätten ihn vergessen. 
In weitaus den meisten Fällen versuchen sie die amnestischen Lücken 
auszufüllen. Dies kann ein ganz bewußter Kompensationsvorgang 
sein. Hierbei werden dann die bekannten Umschreibungen bevor- 
zugt, bei denen die Art des Gebrauches des zu bezeichnenden Gegen- 
standes eine hervorragende Rolle spielt, sei es, daß eine nackte Verbal- 
form den Gebrauch andeuten soll (Schere — „zum Schneiden‘), sei es, 
daß echte Substantivalbildungen zustande kommen (Hörrohr — 
„Horcher‘‘), oft unter der Form der Wortzusammensetzungen (Porte- 
monnaie — „Geldportemonnaie‘“). Während diese Ersatzleistungen bei 
Bewußtsein des eigenen Defektes gebildet werden und Ausdruckshilfen 
darstellen, über deren Ersatznatur der Kranke sich im klaren zu sein pflegt, 
kann der Amnestisch-Aphasische aber auch sich seines eigenen De- 
fektes nicht bewußt sein. An einer bestimmten, übereinstimmenden 
Verhaltungs- und Redeweise zweier amnestisch-aphasicher Hirnkranker 
ließ sich dieser Mangel an Selbstwahrnehmung des eigenen Sprachdefektes, 
auf den vor einigen Jahren schon Pick aufmerksam gemacht hat, er- 
kennen. Beide Kranke hatten eine Tendenz zur optimistisch-illusio- 
nistischen Umdeutung der Wirklichkeit, die in einer alles vergrößernden, 

= verschönernden Namengebung zum Ausdruck kam. Gleichgültig, ob die 
fehlende Selbstwahrnehmung des eigenen Defektes die Folge einer sich 
in dieser Redeweise kundgebenden mehr allgemeinen Euphorie, ob diese 
selbst vielmehr Ausdruck einer zugrunde liegenden Tendenz des Indi- 
viduums, sich über den wirklichen Defekt durch Anstrebung einer abnorm 
heiteren Stimmungslage und Vielrederei (nach Analogie ähnlicher Vor- 
gänge) hinwegzutäuschen: an dem Defekt der Selbstwahrnehmung selbst 
wird nicht zu zweifeln sein. Der eine dieser beiden Kranken brachte 
nun Wortzusammensetzungen, Wortneubildungen zustande, welche sich 
grundsätzlich von den eingangs erwähnten, gewöhnlich bei Amnestisch- 
Aphasischen anzutreffenden unterscheiden. Während in den meisten 

| Fällen wie gesagt Kennzeichen des Gebrauches und der Verwendung des 
zu bezeichnenden Gegenstandes verwandt werden, hielt sich dieser Kranke 
an das Sinnfällige, Äußere, Anschauliche, Situations- und 
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Persönlichkeitsgebundene, Einmalige der Erscheinung. :des 
gezeigten Gegenstandes. Dadurch gewinnt die Namengebung 
etwas ungemein Lebendiges, aber auch Primitives (Höhrrehr — 
„Ohrpuffer‘“, dickes Buch — ‚Tiefakt‘‘, elektr. Lampe — „Leuchtlampe‘“, 
„Blitzlampe‘“ usw.). — Es bestehen gewisse Analogien zum schöpfe- 
erischen Akte des Künstlers, der ja — ähnlich wie der Amnestisch- 
Aphasische aus der Not des sprachlichen Ausdrucks heraus, aus seiner 
inneren Not heraus schafft: der wesentlichste Unterschied ist darin zu 
erblicken, daß der Künstler arbeitet und ringt, während der 
Kranke nur unmittelbar und aus dem Augenblick heraus 
„schafft“. 


47. Schüller, A., Wien: DERRORIOSTORMILAFER und psychische 
Anomalien. 

Die pathologischen Schädelformen (sensu strictiori), d.h. also die 
prämatur-synostatischen Turmschädel, Kahnschädel und Schiefschädel, 
gelten vielfach als Degenerationszeichen bei Psychopathen. Demgegen- 
über muß hervorgehoben werden, daß weitaus die Mehrzahl der Träger 
von pathologischen Schädelformen keine psychischen Anomalien auf- 
weist. Selbst die höchsten Grade von Oxykephalie, die man wegen ihrer 
Kombination mit anderweitigen Mißbildungen, namentlich Finger- und 
Zehenverwachsung, als Akrokephalo-Syndaktylie heraushebt, können 


normale Intelligenz aufweisen, wenn auch die betreffenden Individuen 


meist in ihrer geistigen Entwicklung zurückbleiben. Die von Greig als 
Hypertelorismus beschriebene Schädeldeformität, deren auffallendstes 
Symptom eine abnorm große Orbitaldistanz ist, soll gleichfalls fast stets 
mit Imbezillität einhergehen. Für die Differentialdiagnose der Schädel- 
difformitäten ist das Röntgenbild unentbehrlich. Mit Hilfe der Röntgen- 
untersuchung lassen sich auch wichtige Details der bei endokraniellen 
Affektionen, die mit psychischen Störungen einhergehen, vorkommenden 
Schädelveränderungen feststellen, z.B. Druckusuren infolge von Hirn- 
drucksteigerung, Hyperostosen, Abnormitäten der Sella turcica, Resi- 
duen von Verletzungen. (Demonstration einschlägiger Fälle und Röntgeno- 
gramme.) 


48. Stanojevic-Belgrad: Über Verbalamnesie für Farben bei 
Paralytikern. 

‚Vortr. weist auf eine Sprachstörung in der Form der amnestischen 
Aphasie nur für die gezeigten Farben bei Paralytikern hin. Der erwähnte 
Sprachdefekt zeigt sich deutlich schon in der initialen Phase des Hirn- 
leidens und dauert bis zum Tode der Kranken an. Nach Vortr. ist das 
Phänomen bei Paralytikern als ein Zeichen des Abbaues zu betrachten 
und steht in engster Verbindung mit der Schädigung des hintersten Ge- 
fäßastes der art. fossae Sylvii. 


49. Weißmann, Max, Wien: Ätherisierung Geisteskranker. 

Im Anschlusse an die Versuche von Claude und Robin, die die Äther- 
narkose zur Unterscheidung der Dementia praecox von der Schizophrenie 
verwendeten, wurden von mir gemeinsam mit Schilder eine größere Zahl 
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von Geisteskranken narkotisiert. Wir verwendeten die Tropfnarkose 
‚und 'gingen gewöhnlich nicht über eine Menge von 100 g Äther hinaus. 
. Irgendwelche unangenehme Zwischenfälle oder Schädigungen haben wir 
nicht gesehen. Psychiatrisch am ausgiebigsten ist das Stadium des Auf- 
wachens. 

Von 16 Schizophrenen, die wir narkotisierten, zeigten vier keinerlei 
Reaktion. Die übrigen boten bei heiterer Stimmung eine erhöhte An- 
schmiegbarkeit. In 3 Fällen kam es zu heftigen Affektdurchbrüchen. 

In 2 Fällen von Amentia wurden die Patienten etwas zugänglicher, 
ohne daß das Bild sich wesentlich änderte. 3 Leuchtgasvergiftungen mit 
katatonen Bildern blieben unbeeinflußt. Eine Angstmelancholie zeigte 
nach der Narkose keinerlei Änderung, während 2 melancholische Stu- 
poren wesentlich zugänglicher wurden, die Depression machte vorüber- 
gehender Heiterkeit Platz. Eine Epilepsie mit paranoiden Zügen zeigte 
in der entsprechenden Phase nur die eingangs beschriebene Heiterkeit, 
bei einer anderen Epilepsie mit Petit mal Anfällen provozierte die Nar- 
kose das Petit mal. Die Amnesie nach epileptischer Verwirrtheit — 
in einem dritten Fall — konnte nicht komplett behoben werden, es tauchten 
nur einzelne Erinnerungen auf, die vorher nicht zugänglich waren. Ein 
hysterischer Ausnahmezustand erfuhr nach Affektdurchbruch eine weit- 
gehende Besserung. Ein weiterer wurde unmittelbar kupiert. Eine. 
hysterische Gedächtnislücke, die allen Aufhellungsversuchen getrotzt 
hatte, war nach der Äthernarkose behoben. 

‘Der Zustand nach der Narkose ist demnach ein Zustand besonderer 
Ansprechbarkeit und Liebesfähigkeit. Aus dieser erhöhten Ansprech- 
barkeit ergibt sich auch eine engere Beziehung zur Welt. Gestaute und 
zurückgedrängte Affekte kommen nach der Narkose zum Durchbruch. 

Eine Reihe bemerkenswerter neurologischer Befunde wurden während 
und nach der Narkose erhoben: Es zeigte sich Nystagmus, Spannungen, 
die weitgehend an die Enthirnungsstarre gemahnten, und schließlich 
Klonismen. 

Aussprache: Trömner-Hamburg: Die Behauptung, daß Economo 
ein basales Schlafzentrum umgrenzt habe, beruht wohl auf Optimismus. 
Ohne näher auf das komplizierte Schlafproblem einzugehen — obwohl es 
der Vortr. in seiner Einleitung ausführlich berücksichtigt hat — erinnere 
ich nur daran, daß ich — in meinem „Problem des Schlafs‘“ (1912) — 
aus Beobachtungen und vielen Schlußfolgerungen die Thalamus-Theorie 
eines Schlafzentrums entwickelt habe. Spezieller habe ich in meinem 
Beitrag zur Kräpelin-Festschrift (1926) alle Gründe für und gegen Tha- 
lamus oder zentrales Höhlengrau vorgetragen. Der beim Einschlafen 
eintretende progressive Bewußtseinszerfall Dissoziation läßt sich im 
hypnotischen Experiment sehr deutlich verfolgen. Auch die Selbst- 
beobachtung liefert Zerfallserscheinungen von Psychose ähnlichem (schizo- 
phrenem) Charakter. Narcotica dürften nebenbei nur unter der Voraus- 
setzung zu Schlafstudien herangezogen werden, daß man sie, wie ich tat, 
als chemische Mobilisatoren der Schlaffunktion wertet. 


. 50. Hartmann-Graz: a) Zur Pathophysiologie des akut 
halosiaanien und melancholischen Symptomenkomplexes. 
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Es ist de Crinis gelungen, beim melancholischen Symptomen 
komplex (m. S.) Lebereiweißabbau im Blute mittelst A.R. nachzuweisen 
Für den akut halluzinanten Symptomenkomplex (a. h. S.) hat Hartmanr 
Lungen- und Hirneiweißabbau festgestellt. Im Blute zirkulierende Ei 
weißsubstrate verändern den Zustand der Blutverteilung im Körper. 

Die mit dem gen. Symptomenkomplex vorhandenen Affekte geher 
mit solchen analogen Blutverteilungen einher. Letztere sind ein Produkt 
sympathisch parasympathischer Funktionen. 

Es liegt nahe, die Wirkungen blutfremder Stoffe mit den psycho- 
physiologischen Begleiterscheinungen affektiver Zustände am Gefäß- 
apparat, bzw. den Zuständen des vegetativen Nervensystems in Beziehung 
zu bringen. F. Kraus (Berlin) spricht von Giftwirkungen, dann, wenn 
blutfremde Substanzen dadurch zur Wirkung gelangen, daß der vege- 
tative Symptomenkomplex diesen Vorgang nicht zu regulieren imstande ist. 

Wirkungen der zirkulierenden Eiweißsubstrate und der Affekte 
lassen sich am Typus der zerebralen mechanischen Atemregulation sowohl 
für den m. S. (vgl. Ziehen) und den a.h. S. (Hartmann) erkennen. | 

Es war Voraussetzung, daß auch die chemische Atemregulation 
gestört sei. Bisher ist es Hartmann gelungen (Fig. 1), für den a.h. S. 
in 3 Fällen eine echte Blutalkalose nachzuweisen, der m. S. bereitete‘ 
noch zu große Versuchsschwierigkeiten. Der alkalotische Blutzustand 
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e Die bei drei Fällen von akut halluzi- 
° nantem Symptomenkomplex gefundenen 
Werte der Blutalkalose. 


Fig. 1. 
hat eine gefäßverengende Wirkung (Sympathicuseffekt), welche sich zu 


den Wirkungen auf die Blutverteilung durch die zirkulären Eiweißsub- 
stanzen und die Affekteinstellung addieren. 
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Durch diese pathologische Beeinflussung der vegetativen Funktion 
der Arbeitsbereitstellung für die animale Funktion (Heß), welche das 
Individuum als Einheit der Umwelt gegenüberstellt und ihm ermöglicht, 
sich ihr anzupassen oder dieselbe aktiv zu beeinflussen, entstehen die den 
beiden Symptomenkomplexen eigentümlichen funktionellen Störungen 
der animalen Leistungen. Die schwere Hemmung der Skelettmuskulatur, 
der Mangel an Bewegungsantrieb, die impulsiven motorischen Akte in 
den Symptomenkomplexen finden so in Störungen der vegetativen Ar- 
beitsbereitstellung für die animale motorische Handlung ihre Erklärung. 
Ein Gleiches wird für das Entstehen der Sinnestäuschung und dem de- 
pressiven Spannungsaffekt erläutert. 

Es ist kaum ein Zufall, daß das von altersher als wirksamstes Mittel 
gegen Sinnestäuschungen sowie depressiven Unlustaffekt und Spannungs- 
zustand bekannte Opium eine Blutazidose erzeugt und Berichte über 
erzielte Besserungen beim a. h. S. und m. S. aus früherer Zeit mit Amyl- 
nitrit durch Gefäßerweiterung vorliegen. Der bei den Symptomenkom- 
plexen vorhandenen Blutalkalose und den regionären Kontraktions- 
‚zuständen der Gefäßbahnen würden hierdurch entgegengesetzt wirkende 
Mittel gegenübergestellt werden müssen. 

Versuche einer kombinierten Darreichung wären anzustellen. 

Die Unfähigkeit des vegetativen Nervensystems, die Giftwirkung 
zu regulieren, mag einmal in einer Änderung der Erreglichkeit, einmal in 
der Übermächtigkeit der Wirkungen, ein andermal in einer konstitutio- 
nellen oder dispositionellen Minderwertigkeit des Nervensystems gelegen 
sein. Dies muß ebenso die Regulierung peripherer, wie zentraler Stationen 
betreffen. 

Ein Teil dieser Insuffizienzerscheinungen konnte experimentell er- 
wiesen werden. Über die chemisch humoral vegetative Innervation der 
einzelnen Hirngebiete, also von deren vegetativer Arbeitsbereitstellung 
wissen wir nichts und doch liegt darin der Schlüssel für ein künftiges 
wirkliches Verständnis des psychophysiologischen und psychopatholo- 
gischen Geschehens. 

(Vortr. verzichtete spontan auf Abhaltung des Vortrags zugunsten 
jüngerer Herren. Die Arbeit erscheint im Märzheft des Arch. f. Psych.) 


Am 15. 9. 27 folgten zahlreiche Mitglieder einer Einladung der Stadt 
Wien zur Besichtigung der Heil- und Pflegeanstalt Am 
Steinhof. Sie wurden von Anstaltsdirektor Professor Dr. Berze und 
dem Bürgermeister Professor Dr. Tandler freundlich begrüßt und von den 
Ärzten der Anstalt in verschiedenen Gruppen durch die Anstalt geleitet. 


Nach Autorreferaten zusammengestellt 
von @. Ilberg (Sonnenstein). 
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21. Jahresversammlung. des Vereins Bayerischer 
Pezchiaier in der Psychiatrischen Klinik München 
am 2. und 3. Juli 1927, 


Vorsitz: Vocke-Eglfing, Bumke-München. 
Schriftf ührer: Weber-Haar, Kahn-München. 


Anwesend: Adam-Regensburg, Aigner-Freiburg i. B., Baumiller 
Hilda-M.-Neufriedenheim, Baumiller Leo-M. -Neufriedenheim, Behnsen- 
München, Blachian-Haar, Böhne-Düsseldorf-München, Bostroem-München, 
Braun-Freiburg i. B., Bumke-München, Caselmann-Kaufbeuren, Daube- 
München, Deppisch-München, Entres-Eglfing, Ewald-Erlangen, Faas- 
Kutzenberg, Frhr. v. Freyberg-München, Frickhinger-München, Friedrich- 
München, Fuchs-München, Gerweck-München, Giesen-München, Habel- 
München, Heckel-Ansbach, Hölzel-Haar, Illing-München, Jahnel-Müncheii, 
Jahrreis-München, Juda-München, Kaiser-M.-Neufriedenheim, Kahne- 
München, Kant-München, Klüber-Klingenmünster, Knigge-München, Koch- 
Schussenried, Korte-Deggendorf, Krapf-München, Krapf-Kreischa-Dres- 
den, Küffner-Bayreuth, Küffner-Hochweitzschen, Lang-München, Lange- 
München, Lenhart-Kaufbeuren, Lippmann-Tübingen, Ludwig, A.-München, 
Luxenburger-Basel, Mayr-Eglfing, Miller-München, Neubürger-Haar-Eglfing, 
Frau Neubürger-Haar, Plaut-München, Pürckhauer-München, v. Rad-Nürn- 
berg, Ranke-M.-Obersendling, Rehm-M. -Neufriedenheim, Reichl- München, 
Reinhardt-Klingenmünster, Reiß-Mainkofen, Resch-Frankenthal, Riggen- 
bach-Basel, Röll-Werneck, Rücker-Embelen-Kiel, Sendtner-Eglfing, Siebers- 
Hochweitzschen, Sighart-Günzburg, Simon-Klingenmünster, Spatz-Mün- 
chen, Spielmeyer-München, Spunigl-Prag, Schapfl-Eglfing, Schiekofer- 
München, Schneider-Emmendingen, Schnidtmann-Haar, Schuch-Erlangen, 
Schulz-München, Schwenninger--Emmendingen, sSteger-M.-Obersendling, 
Steichele-Gabersee, Stiefler-Linz, Stoeckle-Lohr, v. Staehr-München, Struwe- 
Neustadt (Holstein), Tesdorpf-München, Theobald-Eglfing, Utz-Gabersee, 
Viernstein-Straubing, Vocke-Eglfing, Vogler--München, Wacker-München, 
Weber-Haar, Weiler-Karl-München, Weiler-Luise-München (92 Teilnehmer). 


4. Sitzung. 


Vorsitzender Vocke eröffnet die Tagung und begrüßt die Erschienenen, 
besonders Herrn Geheimen Rat Prof. Dr. Dieudonné vom Staatsministe- 
rium des Innern und die Herren Oberregierungsräte, Obermedizinalrat 
Dr. Frickhinger und Baron von Freyberg von der Regierung von Ober- 
bayern sowie die Gäste von München und auswärts. Herr Oberregierungs- 
rat Dr. Schwindt ist leider durch eine Dienstreise am Erscheinen verhindert 
und läßt der Versammlung einen guten Verlauf wünschen. Die Herren 
Eisen, Faltlhauser, Herfeldt, v. Hößlin und Kolb haben sich entschuldigt 
und senden der Versammlung Grüße und Wünsche für einen guten Ver- 
lauf. Grüße sandte auch Geh. Rat Merklin-Treptow. 
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Herr Geheimrat Prof. Dr. Dieudonné begrüßt sodann die Versamm- 
lung namens des Staatsministeriums des Innern. Der Vorsitzende dankt. 


Der Vorsitzende widmet den seit dem Vorjahr verstorbenen Mit- 
gliedern Kraepelin und Imhof einen warmen Nachruf. Im Namen des 
Vereins hat er vor der Sitzung an der Büste Kraepelins in der Klinik einen 
Lorbeerkranz niedergelegt. Die Versammlung ehrt das Andenken der Ver- 
storbenen durch Erheben von den Sitzen. 


Im Hinblick auf die Wahlen, die in der 3. Sitzung vorzunehmen sind, 
teilt der Vors. mit, daß zum psychiatrischen Landesausschuß heuer keine 
Wahlen vorzunehmen sind. Vom Vorstand scheiden heuer bestimmungs- 
gemäß aus Vocke und Bumke. Vors. ersucht um Vorbereitung von Wahl- 
vorschlägen für morgen. 


Es folgt dann das Referat von: 


- H. Bostroem-München: Die Enzephalitis und ihre Bedeutung 
für die Psychiatrie. Der Vortragende geht zuerst kurz auf die akuten 
Zustände und ihre Behandlung ein und bringt dann eine ausführliche Be- 
schreibung der Encephalitisfolgen. Bei der Darstellung des Parkinsonis- 
mus wird vor allen Dingen auf den inneren Zusammenhang der dabei vor- 
kommenden motorischen Störungen hingewiesen, auf die Veränderungen 
der motorischen Persönlichkeit. Dabei wird die Möglichkeit einer Früh- 
diagnose gestreift. Es folgen kurze Ausführungen über die Akinese und 
ihre Unterbrechung durch ‚„Fremdanregung‘“. Die Zwangsvorgänge bei 
den Enzephalitisfolgen sind nur in den seltensten Fällen dem Zwangs- 
denken der Zwangsneurotiker gleichzusetzen. Sie zeichnen sich vielmehr 
durch enge Beziehungen zu motorischen Vorgängen aus, was besonders 
durch das gleichzeitige Vorkommen von Schauanfällen und Palilalie 
illustriert wird. Bei den Wesensveränderungen der Kinder und Jugend- 
lichen handelt es sich um eine spezifische Reaktion des kindlichen Gehirns. 
(Bonhoeffer). Allerdings kommen diese Störungen, wenn auch selten, ge- 
legentlich bei Erwachsenen vor. Im allgemeinen gehen Parkinsonsyn- 
drome mit Bradyphrenie, Hyperkinesen mit psychischen Unruhezuständen 
einher (Stertz), gelegentlich sieht man auch Parkinsonsyndrome mit psy- 
chischen Unruhezuständen. Hier handelt es sich um sehr eigenartige 
Bilder, die man als striäre Mischzustände bezeichnen könnte. Im weiteren 
wird auf die Differentialdiagnose zwischen katatonen und enzephalitischen 
Bewegungsstörungen eingegangen. Schließlich erfahren die Metencepha- 
litis-Psychosen eine Beschreibung. Diese sind in ihrem Aufbau nach den 
Prinzipien der Strukturanalyse zu erklären, wenn man die Motilitäts- 
störung als besonderen symptomgestaltenden, gelegentlich auch symptom- 
provozierenden Faktor berücksichtigt. 


{Das Referat erscheint ausführlich in der Münchner medizinischen 
Wochenschrift.) 

Es folgt sodann der erste Vortrag: 

Stiefler-Linz a. D.: Über die Begutachtung der Folgezu- 


stände nach Encephalitis lethargica bei Kriegsbeschädigten. 
Striäre Spätzustände, die auf eine während des Krieges durchge- 
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machte akute Enzephalitis zurückgehen, sind recht selten; Anführung 
eines durch Krankengeschichten belegten sicheren Falles und zweier 
weiterer, die mit großer Wahrscheinlichkeit als Folgezustände einer im 
Kriege überstandenen Lethargica angesprochen wurden. Ungleich häufiger 
sind jene Fälle, die nach Beendigung des Krieges erst die akute En:ephalitis 
durchmachten und die dann aufgetretenen Spätzustände auf eine im Kriege 
mitgemachte Grippe zurückführen, obwohl diese seinerzeit glatt ab- 
heilte und bei früheren Begutachtungen wegen anderer Kriegsfolgen 
gar nicht erwähnt wurde; in fast allen derartigen Fällen handelte es sich 
um die Grippeepidemie im Frühsommer und Herbst 1918, die mit der 
E. 1l. nichts zu tun hat, nie zu striären Folgezuständen führte. Eine Kriegs- 
beschädigung wurde in diesen Fällen abgelehnt. Im Kriege erlittene Stra- 
pazen und Verletzungen, auch schwere Schädeltraumen (Kopfschüsse) 
wie schwere Erschöpfungszustände kommen ebensowenig wie eine neu- 
ropathische Konstitution (,Kriegsneurosen‘‘) im Sinne einer Veranlagung 
zum Auftreten der E. l. und ihrer Folgezustände in Betracht. Hinsichtlich 
der Frage, ob ein schweres Schädeltrauma, das jemand nach der akuten 
Phase einer E. 1l. erleidet, imstande ist, auf die Entwicklung des striären 
Spätzustandes auslösend bzw. auf den Verlauf verschlimmernd zu wirken, 
ist in einem strafgerichtlichen Falle ein Zusammenhang als nicht erwiesen 
zu betrachten, in einem zivilgerichtlichen die Möglichkeit eines Zusammen- 
hanges im Sinne eines vielleicht etwas früheren Beginnes unter Umständen 
nicht abzulehnen. Es werden Fälle erwähnt, bei denen bereits vorhandene 
striäre Erscheinungen die Ursache von Betriebsunfällen waren. Fehl- 
diagnosen sind noch immer sehr häufig, an ihrer Spitze stehen nach wie 
vor die Hysterie (,‚Schüttelneurose‘‘) und die Schizophrenie. Zum Schlusse 
erwähnt Vortr. gewisse Schwierigkeiten, die sich aus den äußeren Ver- 
hältnissen, gewissen unangenehmen Begleitumständen, die die Invaliden- 
begutachtung im allgemeinen mit sich bringt, ergeben. 

Aussprache zum Referat: Bostroem-München und zum Vortrag: 
Stiefler-Linz: 

Spatz-München demonstriert zur Ergänzung der Ausführungen des 
Referenten makroskopische und mikroskopische Bilder, welche die Ver- 
änderungen in der Substantia nigra zeigen. Besonders zu betonen ist, daß 
die so typische Verkleinerung und die Depigmentierung der Substantia 
schon makroskopisch erkennbar sind. 

Ewald-Erlangen: Für die Psychiatrie wird es immer von der größten 
Bedeutung bleiben, daß uns die Encephalitis epidemica handgreiflich auf 
die Bedeutung des Hirnstamms für die Charakterbildung hingewiesen hat. 
Es ist doch nicht so, daß wir charakterliche Störungen nur bei Jugendlichen 
zur Entwicklung kommen sehen; auch jenseits der 20er Jahre sieht man 
solches nicht selten. Ich habe schon in einer Publikation von einem 20jähri- 
gen jungen Mann berichtet, der nach einer Grippe sich in „schizoidem‘“ 
Sinne veränderte, für !/, Jahr eine schwer affektverkrampfte paranoische 
Einstellung g@gen seinen Bruder bekam, mit dem er vorher ein Herz und 
eine Seele war; später verlor sich das wieder. Jeder, der größere Erfah- 
rungen hat, wird über solche Fälle berichten können; auch wenn man 
nicht jede Reizbarkeit oder Ängstlichkeit gleich als Charakteränderung 
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. nimmt, so wird man doch an der Charakterveränderung nicht vorüber 


kommen, wenn es sich um die Entwicklung ausgemachter Boshaftigkeit 


. (Kneifen, Schlagen, Beißen usw.) oder um die Entwicklung deutlicher 
‚ethischer Defekte handelt. Nur kurz 2 forensische Beispiele: Ein junger 


Mensch von 15 Jahren, Staatsanwaltssohn, in bestem Milieu aufgewachsen, 
macht eine Kopfgrippe durch. Nach zwei Jahren „Schreibkrampf“, der 
sich wieder verlor. Mit 19 Jahren auf der Universität erste Anzeichen eines 
amyostatischen Symptomenkomplexes, gleichzeitig Einsetzen von stärk- 
stem Onanieren und sinnlosem, raffiniertem Stehlen (trug täglich heimlich 
im Keller vom Holz, den Kohlen und Kartoffeln seiner Hauswirte Stück 
für Stück zu seinem eigenen Vorrat, obwohl dieser reichlich und er selbst 
hinreichend mit Geld versehen war.) Wir beantragten Exkulpierung mit 


Erfolg. — Der 2. Fall liegt etwas prekärer: Ein junger Student hat mit 


21 Jahren eine Grippe, bekommt anschließend einen leichten amyostati- 
schen Symptomenkomplex, nach 1 Jahr auch Schauanfälle. Nach weiteren 
2 Jahren begeht er, obwohl er zu normalem geschlechtlichem Verkehr 
Gelegenheit hatte, 2mal und zwar am Tage des Schauanfalls, unzüchtige 
Handlungen an einem A1jährigen Mädchen. Wir legten dem Gericht dar, 
daß die En>ephalitis zu Störungen an einer Hirnstelle führt, die für das 
gesamte Triebleben wesentlich sei, daß gelegentlich schon über starke 
Störungen auch des Sexualtrieblebens (z. B. der von Stertz in Cassel 1925 
vorgestellte zwansgmäßig exhibitionierende Kranke) berichtet sei, und daß 
mit einer gewissen Wahrscheinlickheit angenommen werden dürfe, daß 
der bis dahin unbescholtene Student am Tag der fraglichen Schauanfälle 
so gestört gewesen sei, daß man ihm den Schutz des $ 51 wohl zubilligen 
müsse, was auch geschah. Ob es sich hier nun wirklich um die Auswirkung 
eines krankhaften Zustandes gehandelt hat, müssen wir natürlich offen 
lassen. Auf jeden Fall kann aber nicht daran gezweifelt werden, daß auch 
bei älteren Individuen en’ephalitisch bedingte Charakterstörungen vor- 
kommen, und daß die Enrephalitis Richtpunkte hinsichtlich der Lokali- 
sation der charakterlichen Grundlagen ganz allgemein gegeben hat. 


Rüdin-Basel: Ich sehe die Notwendigkeit, eigene Anstalten für 
Metenzephalitiker zu schaffen, nicht ein. Ich bin im Gegenteil der Ansicht, 
daß wir unsere Irrenanstalten und unser Pflegeporsonal recht vielseitig 
und freiheitlich ausgestalten müssen, damit wir allen Sorten von Krank- 
heiten des Nervensystems gewachsen sind. Nur so werden wir auch all- 
mählich des mittelalterlichen Vorurteils gegen die Irrenanstalten und 
dessen Personal Herr. Es ist die Geltungsfrage der Anstalten, daß man in 
ihnen nicht bloß Gemeingefährliche einsperrt, sondern. alle Arten von 
seelisch Erkrankten mit allen modernen Mitteln und einem berufsfreudigen 
und tüchtigen Personal behandelt und verpflegt. Gegen gelegentliche 
abteilungsweise Unterbringung der Meten:ephalitiker habe ich natürlich 
nichts. 

Bumke-München glaubt, daß die Voraussetzungen des $ 51 P. St. G.B. 
bei den Fällen des Herrn Ewald gegeben gewesen seien. — Die Unterbrin- 
gung der Posten’ephalitiker in den Irrenanstalten begegnet heute der 
formalen Schwierigkeit, daß die sozialen Voraussetzungen zur Aufnahme 
zumeist nicht gegeben sind. Hier läßt sich nur helfen, wenn man an allen 
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‘Anstalten offene Abteilungen schafft und für diese die Aufnahmebestim- 
‚mungen ändert. 

| Vocke-Eglfing: Nach meiner Überzeugung werden Schwierigkeiten 
‘gegen die Überweisung von Kranken mit Enzephalitis-Folgezuständen in 
Anstalten weniger von den Anstalten als von den Fürsorgeverbänden 
gemacht. Allein man kann meist mit guten Gewissen begutachten, daß sie 
der ärztlichen Behandlung in einer Anstalt bedürfen. In einigen preuß. 
Provinzen werden jetzt Kranke im frühesten Anfangsstadium der Paralyse 
-zur Malariabehandlung aufgenommen, ohne daß die psychischen Erschei- 
nungen an sich schon Anstaltsbehandlung noiwendig machen. Die Not- 
wendigkeit ärztlicher Spezialbehandlung rechtfertigt sehr wohl unter Um- 
ständen die Begutachtung einer Anstaltsbehandlung. 


v. Rad-Nürnberg regt die Frage der traumatischen Entstehung des 
Parkinsonismus an und berichtet ganz kurz über einen beobachteten dies- 
bezüglichen Fall. Es handelt sich um einen siebenunddreißigjährigen 
Mann, der einen schweren Autounfall erlitt, blutige Quetschwunden am 
'Kopfe und Rippenbrüche davontrug, aber nicht ganz eindeutige Gehirn- 
erschütterungserscheinungen bot. Nach etwa zwei Monaten entwickelten 
sich bei dem von jeher etwas stillen Mann die Erscheinungen eines Parkin- 
sonismus auf körperlichem und psychischen Gebiet. Dabei war eine leichte 
‘psychogene Überlagerung im Sinne einer angedeuteten Pseudodemenz 
‚nicht zu verkennen. Auffallend war das Fehlen des linken Kniephänomens 
‘und Achillessehnenreflexes. Zell- und Zuckergehalt im Liquor fanden sich 
an der oberen Grenze. Im weiteren Verlauf trat bezüglich der körperlichen 
und psychischen Erscheinungen eine leichte Besserung ein. Bei dem Fehlen 
‘einer vorausgegangenen Grippeerkrankung wird die Ansicht vertreten, daß 
der Kopfverletzung für die Entstehung der Erkrankung doch eine Be- 
deutung beizumessen sei. Dabei darf nicht verschwiegen werden, daß Herr 
Professor Reichardt in Würzburg, der den Fall auf Grund der Akten be- 
gutachtete, eine traumatische Entstehung ablehnte und den Fall entweder 
als Grippeencephalitis oder als hysterische Reaktionsform bezeichnete. 


Schlußwort: Stiefler-Linz verhält sich in der Frage, ob ein nach 
durchgemachter Encephalitis acuta erlittenes schweres Schädeltrauma auf 
das striäre ac im Sinne vorzeitiger Auslösung Einfluß nimmt, ab- 
lehnend. 


-Schlußwort: Bossa Machen 


Zu den Ausführungen von Herrn Stiefler: Die Frage der K. D. B. 
bei Enzephalitisfolgen wird dann außerordentlich schwierig, wenn die 
akute Erkrankung nicht als solche diagnostiziert worden ist. In einem 
kürzlich beobachteten Fall blieb nur die Möglichkeit, eine im Frühjahr 
4916 in Gent durchgemachte fieberhafte Erkrankung, die nachwe’slich mit 
Muskelzuckungen und Doppelsehen einhergegangen war, als primäre 
Enzephalitis aufzufassen, obwohl die ersten von v. Economo beschriebenen 
Fälle in Wien erst aus dem Frühjahr 1917 stammen. Es wird auf eine 
Arbeit von Neel hingewiesen, der zu dem Schluß kommt, daß die Enze- 
phalitis bereits 1916 in Kopenhagen aufgetreten sei. Vielleicht handelt es 
sich bei diesen Fällen um sporadische Vorläufer der Epidemie; möglicher- 
‚ weise müssen wir aber damit rechnen, daß neu auftretende Erkrankungen, 
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wie die Enzephalitis es damals war, doch wohl eine Zeitlang anerkannt 
bleiben resp. unter Fehldiagnosen geführt werden. 


Zu den Bemerkungen von Herrn Ewald: Ich glaube, daß man bei 
einem chronischen En ephalitiker, wie sie Herr Ewald erwähnt hat, doch 
zum mindesten begründete Zweifel an der Zurechnungsfähigkeit äußern 
muß. Wir stehen bei der Erforschung all dieser Krankheitssymtome doch 
erst im Anfang unserer Erkenntnis, und wir wissen noch viel zu wenig, 
was mit diesen Leuten psychisch vorgeht, als daß wir berechtigt wären, bei 


solchen doch zweifellos hirnkranken Patienten die Zurechnungstähigkeit | 
zu bejahen. 


Zu den Bemerkungen von Herrn Rüdin: Für die Enzephalitiker 
kommt es nicht darauf an, daß man nur Platz hat, sie unterzubringen. 
Abgesehen von den schon vorher von Herrn Geheimrat Bumke erwähnten 
verwaltungstechnischen und rechtlichen Schwierigkeiten wird es aber 
notwendig sein, diesen Kranken eine besondere Fürsorge angedeihen zu 
lassen. Das kann im Rahmen einer Anstalt geschehen, aber nur, wenn 
besondere Abteilungen dafür eingerichtet sind. Solche Einrichtungen sind 
umso notwendiger, als wir ja auch erst unsere Erfahrungen über die Be- 
handlung und die Beschäftigungsmöglichkeit dieser Kranken sammeln 
müssen, 

Zu den Bemerkungen von Herrn v. Rad: Einen einwandfreien Fall 
von Parkinsonismus nach Schädeltrauma habe ich noch nicht gesehen. 
Daß eine einfache Commotio dieses Symptom hervorrufen kann, halte ich, 
nicht für möglich; bei einer Hirnkontusion, ebenso bei einer Hirnblutung, 
müßten wohl mehrere Zufälligkeiten zusammentreffen, um diese Folge 
hervorzubringen, Für ganz ausgeschlossen wird man diese Möglichkeit 
immerhin nicht halten können. 


Schnidtmann-Haar: Gapillarmikroskopische Untersuchungen 
an Schwachsinnigen. Nach einführender Besprechung der vor allem 
von O. Müller und E. Weis ausgearbeiteten capillarmikroskopischen Unter- 
suchungsmethode wird zunächst berichtet über die Ergebnisse, zu denen 
W. Jaensch, Wittneben, Hoepfner u. a. bei ihren capillarmikroskopischen 
Untersuchungen an Schwachsinnigen gelangt sind. Die genannten Autoren 
fanden, daß die Hautcapillaren bei der Mehrzahl von Schwachsinnigen 
abnorm gebildet sind, was sie als Ausdruck mangelhafter Differenzierung 
infolge endokriner Störungen auffassen ; sie bezeichnen derartige Capillaren 
als Archicapillaren und fassen die Schwachsinnszustände, bei denen sich 

solche Capillaren finden, zu einer Gruppe zusammen unter dem Namen 
„archicapillärer Schwachsinn“. 


Angeregt durch diese Veröffentlichungen nahm Vortr. ebenfalls 
capillarmikroskopische Untersuchungen vor, und zwar vor allem an Kin- 
dern des Kinderhauses Haar, außerdem auch an Pfleglingen der Schwach- 
sinnigenanstalten Ecksberg, Holzhausen und Schönbrunn. Die Unter- 
suchungen wurden am Nagelrand mit gewöhnlichem Mikroskop bei 50facher 
Vergrößerung ausgeführt, die Befunde zeichnerisch festgehalten. In fast 
allen Fällen wurden mehrere Finger untersucht, da es sich herausstellte, 
daß die Bilder verschiedener Finger ein und derselben Person oft wesentlich 
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voneinander abwichen. Jnsgesamt wurden bisher 116 Kranke untersucht, 
von denen die überwiegende Mehrzahl sich im Alter unter 15 Jahren befand. 
Von den Untersuchten handelte es sich bei 5 um Psychopathie, bei 9 um 
genuine Epilepsie, bei 10 um Folgen einer En ephalitis epid., bei 4 um 
hereditäre Lues, bei 88 um Schwachsinn bezw. Idiotie verschiedener Genese. 

Was die Befunde im einzelnen betrifft, so fanden sich bei den Psycho- 
pathen, Epileptikern und En.ephalitikern durchgehends normale oder 
fast normale Capillarformen, jedenfalls keine Zeichen von Entwicklungs- 
hemmungen. Von den Kindern mit kongenitaler Lues wiesen zwei juvenile 
Paralytiker ebenfalls einen ziemlich normalen Befund auf, während bei 
zwei Idioten deutlich eine mangelhafte Entwicklung der Capillaren fest- 
zustellen war. 

Unter den 88 Schwachsinnigen verschiedenster Art war bei zwei 
Drittel das Capillarbild ein abnormes, ohne daß aber eine direkte Beziehung 
zwischen dem Grad des Schwachsinns und der Schwere der Capillarver- 
änderung bestand. Eine Durchsicht des Materials nach klinischen Ge- 
sichtspunkten ergab, daß bei Schwachsinnszuständen, die mit Herder- 
scheinungen wie Krampflähmung, Athetose verbunden waren, das Capillar- 
bild von der Norm kaum abwich; das gleiche gilt für die Fälle (5), bei denen 
Frühgeburt mit Wahrscheinlichkeit als die Ursache des Schwachsinns 
anzusehen war. Von 10 mongoloiden Idioten wiesen 3 einen ganz normalen 
Capillarbefund auf, bei den übrigen waren die Capillaren teils hypoplastisch, 
teils unregelmäßig, vielfach gewunden. Die Abweichungen von der Norm 
waren aber nicht so erheblich wie bei den nachher zu besprechenden 
Kretinen, vor allem waren auch die Hautpapillen meist schön ausgebildet, 
in einigen Fällen auffallend scharf und deutlich zu sehen. 


Am hochgradigsten waren die Abweichungen vom normalen Capillar- 
bild in den Fällen von klinisch einwandfrei festgestelltem Kretinismus und 
Myxödem. Von den 17 im Alter von 4!/, bis zu 53 Jahren stehenden 
Kranken dieser Gruppe war bei keinem einzigen ein normaler Capillar- 
befund zu erheben. Die Capillaren waren außerordentlich unregelmäßig 
nach Verteilung, Richtung, Größe und Gestalt, teils klein und kümmerlich, 
teils große, phantastische Formen bildend unter Bevorzugung hor zontaler 
Verlaufsrichtung; die Hautpapillen waren vielfach flach, mangelhaft ent- 
wickelt. Am ausgeprägtesten waren diese pathologischen Bilder zu sehen 
bei den jugendlichen Kranken, während bei den älteren die Capillarbefunde 
sich denen normaler Individuen näherten. 


Man findet somit bei der überwiegenden Mehrzahl von Schwach- 
sinnigen ein von der Norm abweichendes Capillarbild, das vielfach an die 
noch unentwickelten Hautcapillaren der Säuglinge erinnert und in diesen 
Fällen als Ausdruck der allgemeinen Entwicklungshemmung aufzufassen 
ist. Regelmäßig scheint dies der Fall zu sein bei an Kretinismus und 
Myxödem Leidenden. | 

Weitere Untersuchungen an klinisch genau untersuchten Fällen sind 
wünschenswert, vielleicht kann die capillarmikroskopische Methode einmal 
auch zur Differenzialdiagnose mit beitragen, vorerst ist noch große Vor- 


sicht geboten. Die Zusammenfassung aller Schwachsinnszustände- mit - 


mangelhafter Differenzierung der Hautcapillaren als „archicapillarer 


| 
| 
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Schwachsinn‘ erscheint nicht zweckmäßig, da derartige Capillarbilder 
sich bei den verschiedenartigsten klinischen Zuständen finden. 

(Die Ausführungen wurden durch epidiaskopische Darbietungen 
erläutert). 

Aussprache: Bostroeem-München: Wenn man die Form der Capil- 
laren als einen Indikator für eine besondere Anlage ansehen will, so er- 
scheint es nicht verwunderlich, daß die Resultate des Vortragenden von 
den Befunden von Krauß aus der hiesigen Klinik zum Teil abweichen, da 
das, was wir heute als genuine Epilepsie bezeichnen, sicher nichts Ein- 
heitliches ist. Sehr interessant ist es, daß Schnidtmann bei den älteren 


‘ Kretinen etwa normale Capillarverhältnisse gefunden hat. Das würde 


auch mit den Beobachtungen von Krauß an einer 50jährigen Kretinen der 
hiesigen Klinik übereinstimmen, 

Ewaid-Erlangen: Ich möchte nur kurz darauf hinweisen, daß die 
capillarmikroskopischen Untersuchungen neuerdings eine weit "über das 
Schwachsinnsgebiet hinausreichende Bedeutung gewonnen haben. Die 
Brüder Jänsch ziehen diese Methode zur Differenzierung ihrer eidetischen 
Typen heran. Beim tetanoiden T-Typ findet sich häufig eine archicapillare 
Gefäßstruktur, die sich unter Umständen auf Ca-Verabreichung verliert, 
während beim basedowoiden B-Typ sich archicapillare Bilder nie auf- 
weisen lassen. Da vom T-Typ zur Schizothymie und zum Schizoid gewisse 
Fäden zu laufen scheinen, so dürfte diese Methode auch innerhalb der 
engeren psychiatrischen Forschung von Bedeutung werden und es wäre 
die ausgedehntere Anwendung der capillar-mikroskopischen Methode auch 
in Heil- und Pflegeanstalten nur zu begrüßen. 


2. Sitzung. 


Spielmeyer-München: Über vasomotorische trophische Hirn- 
veränderungen bei Arteriosklerose. 

Daß bei Arteriosklerose außer Einschmelzungen infolge grob materi- 
eller Gefäßveränderungen auch Ausfälle durch lokale funktionelle Kreis- 
laufstörungen bedingt werden können, war früher hier schon demonstriert 
worden (vergl. dieses Zentralblatt). Es wurde damals besonders auf das 
Vorkommen ausgedehnter bezw. zahlreicher gleichalteriger Nekroseherde 
hingewiesen. Diese sprechen überzeugend dafür, daß bei Arteriosklero- 
tikern vasomotorische Vorgänge zu gleicher Zeit in vielen Teilen des Gehirns 
zur Wirkung kommen können. Sie haben (wie an einigen Beispielen ge- 
zeigt wird) ihren anatomischen Ausdruck in „Erbleichungen“ (Unfärbbar- 
werden) ausgedehnter Windungsabschnitte, z. B. des Oceipitallappens 
oder großer Teile einer ganzen Hemisphäre oder auch des Kleinhirns. 
Manchmal zeigen sie sich in einer Aussaat zahlreicher Herde über weite 
zerebrale Gebiete, die nach Lappen, Windungen usw. nicht wohl abgrenz- 
bar sind. Zum Beweise der vasomotorischen Natur solcher Ausfälle müssen 
sie noch relativ frisch sein (es werden unter anderen 3 Tage und 4 Wochen 
alte Ausfälle gezeigt). Bei alten Nekroseherden ist die Gleichzeitigkeit 
ihres Auftretens nicht zu beweisen. Bei den zur Analyse günstigen Fällen 
helfen die klinischen Daten die genetischen Verhältnisse klären und er- 
lauben auch die klinischen Erscheinungen mit den anatomischen Befunden 
in Beziehung zu bringen. 
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Neubürger-Haar-Egling: Über Ammonshornveränderungen 
bei apoplektischen "Hirnblutungen: 
| Vortr. berichtet über Befunde, die er bei der mikroskopischen Unter- 
suchung der Ammonshörner von 17 meist frischen Apoplexiefällen erheben 
konnte. So gut wie stets findet sich eine bald mehr, bald minder deutlich 
ausgeprägte „Erbleichung‘“ im Bereiche des Sommerschen Sectors. Ihr 
liegen verschiedenartige regressive Vorgänge an den Ganglienzellen zu 
Grunde, die durchweg dem Formenkreis der ischämischen Zellverände-. 
rungen zuzurechnen sind. Art und Ausbreitung der Erkrankung sprechen 
für eine Gefäßabhängigkeit derselben; da organische Veränderungen der 
in Betracht kommenden Gefäße fehlen, ist an Angiospasmen zu denken. 
Die Annahme liegt nahe, daß die Apoplexie mit schweren allgemeinen. 
Vasomotorenstörungen im Gehirn verknüpft ist, die an dem gegen solche 
Störungen besonders empfindlichen Ammonshorn auffällig hervortreten. 
Die Befunde bieten somit auch eine Stütze für die Anschauung, die auf. 
Grund klinischer Erfahrungen Gefäßinnervationsstörungen, wie sie vor- 
wiegend bei genuiner Hypertonie vorkommen, als wesentlichen Faktor bei 
der Entstehung des Schlaganfalls annimmt. 

(Der Vortrag wird in der Zeitschrift f. d. ges. Neur. u. Psych. ver- 
öffentlicht.) 

Aussprache: Spats-München: Könnte man nicht versuchen, das 
Vorliegen vasomotorischer sog. funktioneller. Gefäßstörungen durch den 
Nachweis von Veränderungen an den Gefäßnerven (welche wenigstens im 


pialen Abschnitt der Gehirngefäße durch Stöhr a worden sind). 


zu erhärten ? 


von Braunmühl-Eglfing: Zur Frage der olivo-cerebellaren 
Erkrankungen: 

Bei den olivo-cerebellaren Erkrankungen spielen außer heredodegene- 
rativen und Systemerkrankungen Degenerationsprozesse, die anscheinend 
im höheren Alter vorkommen, eine Rolle. 

Ä So konnte bei einem histologisch genauer untersuchten Fall (66 Jahre 
alter, hochgradig fettleibiger Patient; Vorgeschichte ohne Anhaltspunkte 
für Lues, Alkoholismus, Geistes- und Nervenkrankheiten) eine ausgedehnte 
Degeneration der Oliven (hochgradige Pigmentatrophie, Zellichtung und 
starke Fasergliawucherung) wie des Nucleus dentatus (ähnliche Verände- 


rungen) nachgewiesen werden. Im übrigen Kleinhirnbereich fand sich - 


außer einer Gliawucherung im Mark und um die Gefäße nichts Wesentliches. 
So waren namentlich die Purkinjezellen völlig intakt. Auch das Silber- 
präparat gab keinen Anhaltspunkt für einen der von Bielschowsky bei den 
olivocerebellaren Degenerationen aufgestellten Erkrankungstyp. Es 
handelt sich im vorliegenden Fall wohl um einen eigentümlichen olivo- 
cerebellaren Degenerationsprozeß des höheren Alters. Nun fanden sich aber 
auffallenderweise bei Vergleichsuntersuchungen an einem größeren Material 


von Gehirnen Seniler und senil Dementer ähnliche Prozesse (ausgedehnte 


Olivensklerosen-Gliawucherungen im Bereich des Nucleus dentatus). 
= (Ausführliche Publikation unter Berücksichtigung von weiterem 

Vergleichsmaterial erfolgt noch in der Zeitschrift für ges. Neur. u. Psych.). 
Aussprache: Böstroem-München fragt nach den klinischen Verände- 
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rungen. Wenn die geschilderten Befunde mit einer gewissen Regelmäßig- 
keit beobachtet werden, so müßte man an die Möglichkeit denken, daß auch 
häufiger vorkommende, für das Greisenalter spezifische Bewegungsstörungen 
damit in Verbindung gebracht werden können. (Greisengang, Entspan- 
nungsschwierigkeiten, Muskelsteifigkeit usw.). 

Schlußwort: von Braunmühl-Eglfing. 


Riggenhbach-Basel: Somatopsychische Untersuchungen an 
Kindern von Schizophrenen im Kindesalter. Es handelt sich um 
Problemstellung und Programm unserer Untersuchungen an Kindern von 
Schizophrenen im Alter bis zu 20 Jahren. Auf die Mitteilung der bisherigen 
Befunde verzichten wir heute, da das Material noch zu klein ist, um daraus 
‚Schlüsse ziehen zu können. — Nachdem schon Rüdin 1916 die verschie- 
denen Charakteranomalien der nicht — psychotischen Familienmitglieder 
Schizophrener in vorsichtiger Vermutung zu den verschiedenen Typen 
der Heterozygoten in Parallele gesetzt hatte, widmeten sich dann in den 
letzten 6 Jahren vor allem Kretschmer, Hoffmann, Schneider, Schulz und 
Hutter dem Problem, im mannigfachen phänotypischen Bild der vermut- 
lichen Heterozygoten bestimmte Persönlichkeitstypen zu differenzieren, 
welche in einem kennzeichnenden charakterologischen Eigenschafts- 
syndrom die Verwandschaft mit der im Gonotypus verborgenen schizo- 
phrenen Anlage phänotypisch verraten sollten. Aus dem weitgefaßten 
Kreischmerschen Schizoid wurden, nachdem schon Schneider von den 
schizoiden Psychopathen die Gruppe der andersartigen Psychopathen 
(hysterische, süchtige, depressive, reizbar-impulsive) als wahrscheinlich 
nicht mit der Schizophrenie verwandte, getrennt hatte, von Schulz der 
Sonderlingstypus, von Hutter der hyperästhetisch-autistische Typus 
herausgearbeitet. Diese beiden Typen stellen unserer Ansicht nach den 
charakteristischen Kern des Kretschmerschen Schizoids dar. Die Tatsache 
der schweren Schizophreniebelastung gerade der Kinder, deren beide 
Eltern Sonderlinge sind, und umgekehrt die Tatsache der Häufigkeit der 
Sonderlinge unter den Kindern von Schizophrenen, läßt uns an die Wahr- 
scheinlichkeit glauben, daß — den rezessiven Erbgang der Schizophrenie 
vorausgesetzt — die rezessiven Heterozygoten sich phänotypisch als 
Huttersche Typen oder Sonderlinge verraten. — 

Da ein Elter unserer Kinder stets schizophren ist, müssen wir auf 
Grund des rezessiven Erbgangs der Schizophrenie erwarten, daß zum 
mindesten alle Kinder rezessive Heterozygoten sind. Es werden sich je- 
doch auch mit großer Wahrscheinlichkeit einige rezessive Homozygoten 
finden. (Eventuell, wenn der andere Elter ein Heterozygoter, sicher, 
wenn er ein rezessiver Homozygoter ist). Wir sehen unsere Aufgabe darin, 
unser Material daraufhin zu untersuchen, ob sich nicht in der körperlichen 
oder. psychischen Gestalt der Kinder von Schizophrenen irgendwelche, 
von der Norm abweichende, körperliche oder psychische Merkmale zeigen, 
welche auffallend häufig sind und sich eventuell zu einem charakteristischen, 
das phänotypisch nicht erkrankte, aber genotypisch mit Krankheitsanlage 
behaftete junge Individuum auszeichnenden Syndrom zusammenfassen 
lassen. Wir möchten dabei die Vermutung äußern, ob nicht gerade im 
Kindesalter, da die Umweltreize den ganzen psychophysischen Organismus 
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noch nicht nach den verschiedensten Richtungen beeinflußt haben, sich 
erbkonstitutionell bedingte Eigenschaften und Reaktionsarten reiner 
und eindeutiger zeigen, als bei den Erwachsenen. Wir werden unser Haupt- 
augenmerk darauf richten, wieweit die Kinder in ihren eventuell zu kon- 
statierenden psychopathol. Zügen dem ZAutterschen Typus oder dem des 
Sonderlings nahestehen. Neben den psychopathologischen Fragen legen 
wir größtes Gewicht auch auf die körperliche Beschaffenheit des Kindes, 
wobei wir insbesondere an die von Kretisc..mer und andern sehr wahr- 
scheinlich gemachte positive Korrelation zwischen leptosomem Habitus 
und Anfälligkeit zu Tuberkulose einerseits und schizophrener Krankheits- 
anlage andrerseits denken. — Gelingt es uns, charakteristische psychische 
und somatische Syndrome in der erwähnten Richtung zu finden, so stellen 
sich folgende für die Individualprognose überaus wichtigen Hauptprobleme: 
4. Wann treten diese phänotypischen Kennzeichen des Genotypus in Er- 
scheinung? 2. Bestehen entsprechend der verschiedenen Erbintensität 
der Heterozygoten auch im phänotypischen Bilde derselben erkennbare 
Unterschiede? 3. Lassen sich die Homozygoten auf Grund, sei es quali- 
tativer oder quantitativer Unterschiede der phäno-typischen Erscheinung, 
gegenüber den Heterozygoten unterscheiden? — Genaue Katamnesen 
werden uns, was diese letztere und wichtigste Frage betrifft, darüber orien- 
tieren, welche Kinder manifest erkrankten und werden uns zeigen, ob eine 
heute auf Grund unserer Untersuchungsergebnisse ausgesprochene Prognose 
richtig war. — Untersuchungen an Vergleichsmaterial aus der Durch- 
schnittsbevölkerung werden unsern zu erwartenden Befunden endgültige 
Beweiskraft geben. | 


Luzxenburger-Basel: Über neuere Ergebnisse in der erb- 
prognostischen Forschung: 

Die Erbprognose soll empirische Grundlagen schaffen 

4. Für die Verhütung eugenisch ungünstiger Zeugungen, a) Verhin- 
derung der Ehe, b) Verhinderung der Zeugung. 

2. Für die Verhinderung eugenisch ungünstiger Geburten bei Un- 
möglichkeit von 1. 

3. Für die Prognostizierung schon Lebender. 

Die Erbprognose im engeren Sinne als Grundlage für die Ehe- und 
Fortpflanzungsberatung wird naturgemäß vor allem Punkt 1 und 2 zu be- 
rücksichtigen haben. 

Diese Grundlagen erhalten wir dadurch, daß wir die verschieden- 
artigsten Deszendenzreihen in den Familien geisteskranker Probanden 
auf ihre erbbiologische Qualität hin untersuchen, für sie aus diesen Be- 
funden Erkrankungserwartungen errechnen und ihre Mehrgefährdung 
hinsichtlich der verschiedenen ganz oder teilweise erblich bedingten Un- 
angepaßtheiten gegenüber der Durchschnittsbevölkerung feststellen. 

Es darf aber nicht bei einer summarischen Untersuchung der Ge- 
schwisterschaften, Neffenschaften und Enkelschaften bleiben, es müssen 
vielmehr sinnvolle Gruppen nach Belastungs- und Typenkombinationen 
der Eltern gebildet werden, um innerhalb der betreffenden Generations- 
Es die erbprognostisch günstigen Gruppen von den ungünstigen trennen 
zu Können. 
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Die erbprognostische Qualität ist abhängig nicht nur von dem Auf- 
treten der Erbpsychose selbst, sondern auch vom Auftreten der diesem 
Erbkreis eigentümlichen psychopathischen Typen, von anderen Anoma- 
lien und der Gesundheitsziffer, d. h. der geringeren oder größeren Wahr- 
scheinlichkeit des Gesundbleibens gegenüber der Durchschnittsbevölkerung. 
Für die Beurtei.ung der Qualität spielen diese einzelnen Faktoren eine ver- 
schiedene Rolle, je nach ihrer erbbiologischen und pathologischen Wertig- 
keit. | 

Es ist daher zweckmäßig, aus den verschiedenen Befunden für jede 
der durch eine spezifische Elternkombination charakterisierte Unter- 
gruppe einen gleitenden Wert zu errechnen, einen Index, der die einzelnen 
Mehrgefährdungsziffern sinnvoll, d. h. ihrer Bedeutung nach in Rechnung 
setzt. Dieser Index muß für qualitativ schlechte Gruppen niedrige Werte 
liefern, für die Durchschnittsbevölkerung den Wert 1, für Gruppen po- 
sitiver Qualitätsauslese einen Wert, der größer als 1 ist. 

Wir haben aus dem Material Rüdıns, Hoffmanns und Schulzes für die 
Kinder, Schulzes für die Neffen und Nichten und Judas für die Enkel der 
Schizophrenen diesen Index errechnet, und zwar, für die verschieden- 
artigsten nach charakteristischen Elternkombinationen aufgestellten Un- 
tergruppen. Über die wichtigsten dieser Gruppen gibt die hier demon- 
strierte erbprognostische Qualitätsskala Auskunft. 

Deutlich ist zu erkennen, wie die Kurve dieses Index steigt von den 
Gruppen, bei welchen beide oder ein Elter Sonderlingscharakter im Sinne 
von Schulz und Schneider besitzen über die Gruppen, in denen nur ein Teil 
des Elternkollektivs Sonderlinge sind, zu den Gruppen, bei welchen kein 
Elter Sonderling ist. Die höchsten Qualitätswerte liefern die Gruppen, 
in denen beide Eltern unauffällig sind. Die Kurve der Mehrgefährdung 
hinsichtlich Dementia praecox selbst verläuft annähernd reziprok. In 
dieser Erscheinung prägt sich die hohe belastende Bedeutung des Sonder- 
lingstypus aus, der sich annähernd mit dem Schizoid Kretschmers deckt; 
zugleich wird die überragende Rolle der Dementia praecox selbst für die 
Beurteilung des erbprognostischen Wertes der einzelnen Gruppen klar. 

Wir dürfen aus diesen Befunden schließen, daß in dem Typus des 
Sonderlings, der Schizoiden wahrscheinlich noch ein typologischer Kern 
steckt, der vielleicht den phänotypischen Ausdruck für die genotypische 
Heterozygie darstellt. Dieser biologische Kern muß durch geeignete Un- 
tersuchungen aus dem sicherlich noch viel zu weit gefaßten klinischen 
Typus des Schizoids herausgearbeitet werden. Über einen Weg dazu hat 
uns der Vortrag von Riggenbach orientiert. Die Ergebnisse Hutters haben 
es wahrscheinlich gemacht, daß das hyperästhetisch-autistische Syndrom 
hierbei eine besonders bedeutsame Rolle spielt. 

Gelingt uns die Herausarbeitung jenes biologischen Kerns, den wir 
dann als einen intermediären Typus in mendelistischem Sinne auffassen 
dürfen, so ist zu erwarten, daß die erbprognostischen Ergebnisse noch 
klarer und eindeutiger werden als sie es heute schon sind. Unsere vorläufige 
Qualitätsskala wird dann zu einer endgültigen werden, aus der praktische 
Grundlagen für unsere Stellungnahme zu den wichtigen Fragen der Ehe- 
beratung und der Fortpflanzungshygiene gewonnen werden können. 

Zum Schlusse der Sitzung gibt Geheimrat Bumke einen Über- 
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blick über die Einrichtungen der Psychiatrischen- und Nervenklinik der 
Universität nebst Anleitungen zu der sich anschließenden Führung durch 
das Institut. 


3. Sitzung. 


Geschäftliches: Weber-Haar erstattet den Rechnungsbericht. 
Einnahmen: 819,55 M.; Ausgaben 417,65 M.; Kassenstand: 401,90 M. 
Die Rechnung wird von Utz-Gabersee geprüft und richtig befunden, worauf 
dem Kassierer Entlastung erteilt wird. Als Jahresbeitrag wird wieder der 
Betrag von 3 M. festgesetzt. 

Der Mitgliederbestand beträgt: 132. 

Wahlen: Auf Vorschlag des H. Klüber werden die beiden Vorsitzen- 
den Vocke und Bumke per Akklamation wiedergewählt. — Als Vorort 
für die nächstjährige Versammlung wird auf Einladung der Herren Bott 
und Schwarz Bamberg und Kutzenberg bestimmt. — Die Auswahl des 
nächstjährigen Referates wird dem Vorstand überlassen. 

Der Vors. berichtet kurz über den erfolgreichen Verlauf des im letzten 
Herbst in München veranstalteten Fortbildungskurses, der im Jahre 1928 
wiederholt werden soll. 

Hierauf wird die Vortragsreihe fortgesetzt. 


Lange-München: Klinische Demonstrationen. 

1. Hochgradige Osteoporose bei zirkulärem Irresein. 59 jähriges 
Fräulein, von Vaters und Mutters Seite her zirkulär belastet, wesentlich 
mehr von der Muttcr her. — Prämorbid: pedantisch, umständlich, ängst- 
lich, gutartig, freundlich, gelegentlich gereizt, wenig gesellig. Mit 28 Jahren 
zum ersten Male Zwangsbefürchtungen (Suizidversuch (Phase?)). In 
der Folgezeit von verschiedenartigen Zwangserscheinungen nie 
mehr ganz frei, doch lange Zeiten wenig gequält. Mit 32 Jahren re- 
aktive Depression nach Liebesenttäuschung. Mit 34 Jahren im Anschluß 
an den Fund einer Nadel in der Kaffeetasse durch den Vater „Nadel- 
furcht“; später Zwangszählen und andere Zwänge; offenbar aber keine 
tieferen Schwankungen. — Im Kriege und nachher sehr ärmlich gelebt; 
noch dazu wegen „Nadelfurcht‘“ Beschränkung der Nahrungsaufnahme. 
Mai 1925 schwere erregte Depression, die mit erhöhter Nadelfurcht ein- 
setzt und zu mehrwöchiger fast völliger Nahrungsverweigerung führt. 
Angstliche Erregung, dabei Obstipation, hochgradiger Gewichtsverlust. 
Nach 6 Wochen wesentlich gebessert, mit erheblicher Gewichtszunahme 
entlassen. Natürliches, freundliches, freies Verhalten. — Nach 4 Wochen 
erneut aufgenommen mit 4,5 kg Gewichtsabnahme (nahezu 1/5 des Ge- 
samtgewichts) in ängstlicher Erregung mit Versündigungsideen sexueller 
Natur. Der Teufel stecke in ihr, zerreiße sie; sie habe gar keinen Stuhlgang. 
Die schwere Erregung dauert, ganz allmählich abebbend, etwa 6 Monate an, 
um dann in den prämorbiden Zustand hinüberzuführen, der nunmehr seit 
anderthalb Jahren fortbesteht. Pat. ist eine ängstliche, dabei freundliche, 
natürliche, nicht sehr begabte Person, die nicht eigentliche Zwangsvor- 
stellungen hat, aber in der peinlichsten Weise auf Ordnung hält, durch jede 
Unregelmäßigkeit leicht in ängstlicher Unruhe gerät und gelegentlich bei 
äußeren Anlässen auch einmal vorübergehend stärkere Angst bekommt. — 
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Körperlich war sie immer schwächlich, hatte mit 4 Jahren ‚Gehirn- 
typhus“, mit 43 Jahren ein Ulcus ventriculi, das zwei Operationen (Re- 
sektion und Enteroanastomose) nötig machte und dauernde Magenbe- 
schwerden hinterließ. Mit etwa 56 Jahren setzte die hochgradige Knochen- 
veränderung ein, die mit Schmerzen in der linken Schulter beginnend, in 
etwa einem Jahre ablief und den augenblicklichen Zustand herbeiführte. 
Die vorher gerade gewachsene, mittelgroße und wie ein demonstriertes 
Bild zeigt, zwar nicht üppige, aber doch recht gut genährte Frau ist jetzt 
139 cm groß, wiegt 31,5kg und fällt durch ihre hochgradige Kyphos- 
koliose und eine immer noch extreme Magerkeit auf. Bei der letzten Auf- 
nahme wog sie 24 kg und hatte Hautblutungen. Sie war wie ein mit Haut 
überspanntes Skelett. Die Formveränderungen am Knochensystem be- 
treffen nur Wirbelsäule, Rippen und in sehr geringem Grade Schulter- 
gelenk und Becken. Schädel und Extremitäten sind in der Form nicht an- 
getastet. Der Brustumfang beträgt in der größten Ausdehnung 65 cm. Das 
Röntgenbild zeigt eine hochgradige, allgemeine Kalkarmut, sehr zahl- 
reiche Spontanfrakturen der Rippen, eine nicht ganz sichere Fraktur 
eines Schambeinastes, Höhenabnahme einiger Wirbel und eine leichte 
Kartenherzform des Beckens. Es fehlen alle produktiven Erscheinungen 
am Knochen. Keine Gangstörung. Keine Schmerzen. Wirbelsäule ver- 
steift. Ganz leichte Mitralinsuffizienz. Riva-Rocci 100 : 75. Blutzucker 
immer hoch oder erhöht, auch außerhalb der ängstlichen Erregung: 118, 
177, 125. Neurologisch o. B. 


Schon klinisch fehlen alle Anzeichen der Osteomalazie und auch 
röntgenologisch wird keine Osteomalazie, sondern eine allgemeine Osteo- 
porose angenommen. Am nächsten liegt es wohl, an eine „Hungerosteopo- 
rose‘ zu denken. Doch hat die Kranke lange Zeit hindurch schwerer ge- 
darbt als zur Zeit des Ablaufes des Knochenprozesses. Bei der letzten lang- 
‚dauernden Nahrungsverweigerung trat kein neuer Schub der Knochen- 
erkrankung ein. Vielleicht kann man an eine bes. einseitige Ernährung 
denken, da Pat. ihrer Nadelfurcht wegen sich auf wenige Speisen be- 
schränkte. Die eigenartige Kachexie läßt endokrine Störungen vermuten 
(Hypophyse ?), um so mehr als jetzt, trotz reichlicher Nahrungsaufnahme, 
keinerlei Zunahme erfolgt. 


. Psychiatrisch wird man eine atypische zirkuläre Erkrankung diag- 
nostizieren. Ein Zusammenhang zwischen Seelenstörung und Knochen- 
leiden ist nicht ganz auszuschließen, wenngleich zur Zeit des Knochen- 
prozesses eine Phase nicht sicher nachzuweisen ist. Doch spricht die über- 
wiegende Wahrscheinlichkeit gegen einen näheren Zusammenhang genau 
so wie bei dem Großteil der nicht so ganz seltenen Knochenprozesse 
Geisteskranker, von denen ja vorwiegend Schizophrene befallen sind. 
Doch findet sich echte Osteomalazie auch bei anderen Psychosen und die 
angebliche überwiegende Häufigkeit bei Schizophrenen ist vielleicht 
nur eine absolute und hängt mit der Zusammensetzung der Anstaltsbe- 
völkerung zusammen. Ref. neigt so lange zu der Annahme, daß ein enger 
pathogenetischer Zusammenhang überhaupt nicht besteht, daß vielmehr, 
ganz ähnlich wie bei den „Entartungszeichen‘“, das Zusammentreffen 
nur auf eine allgemeine Minderveranlagung zurückweist, als nicht wirklich 
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brauchbare, die Gesamtbevölkerung eines Bezirkes umfassende Erhe- 
bungen das Gegenteil beweisen. — | 

Die besprochene Kranke ähnelt übrigens der Mutter, in deren Stamm 
sich wesentlich mehr psychotische Störungen finden. Demgegenüber weist 
das Knochenleiden auf den Vater zurück, der zeitlebens eine erhöhte 
Knochenbrüchigkeit aufwies, zahlreiche Frakturen hatte und noch kurz 
vor dem Tode sich beide Handgelenke brach. 

2. Über ein Jahr fortdauernde Halluzinose bei Urämie und Myxö- 
dem: 1880 geborenes Kinderfräulein, immer ein wenig empfindlich, doch 
ausgeglichen, heiter, treu, beliebt, selten tüchtig. Familie frei von Psycho- 
sen. Nur der an Wassersucht gestorbene Vater war in den letzten vier 
Wochen vor dem Tode verwirrt. — Lange somatische Leidensgeschichte: 
mit 14 und 14 Jahren Blutbrechen. Mit 16 Jahren Nierenentzündung; 
Pat. „schwoll am ganzen Körper an“. Mit 20 Jahren Magenoperation. 
Mit 31 Jahren Sturz auf den Rücken; Schmerzen in der linken: Nierenge- 
gend, Blutbrechen; Nierenentzündung. 2 Jahre im Krankenhaus, invali- 
disiert. Begann bald wieder die Arbeit. Seit 2 Jahren allmähliche Ver- 
änderung an den Nägeln, die schließlich ganz in Verlust gingen. Seit An- 
fang 1926 gelegentliches Anschwellen der Beine. Nach erneutem Sturz 
auf den Rücken, Juli 1926, Beginn der jetzigen Erkrankung; der Leib 
schwoll an. Pat. wog bei der Aufnahme im Landkrankenhaus 109,5 kg. 
Wenige Tage später Aufnahme ins Krankenhaus Schwabing: Stumpf, 
benommen, apathisch. Gewicht 105 kg. Ganz geringe Albuminurie; keine 
Zylinder. Reststickstoff 35, später einmal 38. NaCl. o. B. Riva-Rocci 
nie mehr als 190 Maximaldruck, bald abnehmend, meist bei 140. Wasser- 
ausscheidung erheblich verzögert. Konzentrationsfähigkeit gut. Keine 
Ödeme, kein Askites. Kopfschmerzen, Brechreiz. Anfangs Anurie und dann 
zunächst sehr geringe Ausscheidung. Hochgradige Blässe der Nieren- 
kranken. — Starke Fettansammlung besonders am Bauch. — Daneben: 
Ganz trockene Haut. Niemals Schwitzen. Ausgesprochenes Myxödem 
Dicke Zunge. Spärlichste Zahnreste. Nägel fehlen. Schwache Terminal- 
behaarung. Schilddrüse nicht tastbar. Menses immer unregelmäßig, 
nach der letzten Nierenerkrankung lange ausgeblieben. Fehlen bei der Auf- 
nahme wieder seit 4 Monaten. — Augenabstand sehr weit. Hände und 
Füße breit, kurz. 

Von interner Seite wird Urämie angenommen; eine eigentliche 
Retentionsurämie kommt nicht in Frage, aber auch nicht eine Anfalls- 
urämie und keine der gewöhnlichen „psychotischen Urämien“. Auf 
diesem Gebiete ist offenbar in der inneren Medizin alles im Fluß. Außer 
der Fettsucht (Pat. wog schon mit 20 Jahren 76 kg) besteht ferner ein 
ausgesprochenes Myxödem, dessen Beginn 2 Jahre zurückreicht. Seine 
Genese ist nicht klar. Doch ist die Pat. von je somatisch stigmatisiert, 
wie das ja auch bei den nicht selten im Klimakterium manifest werdenden 
leichteren und schweren Fällen zumeist so zu sein scheint. Offenbar können 
alle möglichen Belastungen, leichte anderweitige Erkrankungen, Überan- 
strengung usw., bei solch Prädisponierten schwerste myxödematöse 
Zustände auslösen. Hier könnte es die zunächst leichte Verschlimmerung 
der chronischen Nierenstörung gewesen sein. 

Entwässerung und Rückgang des Myxödems erfolgten hier wesent- 
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lich durch große Thyreoidingaben. Pat. nahm rasch mehr als 30 kg ab, 
wiegt jetzt 73 kg. 

Schon im Beginn der Nierenerkrankung, vor der Krankenhausauf- 
nahme, setzten Beziehungsideen und einzelne Halluzinationen ein, um nach 
dem Schwinden der Benommenheit deutlicher hervorzutreten. Die Trug- 
wahrnehmungen bestehen auch jetzt, mehr als ein Jahr nach der Kranken- 
hausaufnahme, fort. Phänomenologisch handeit es sich um echte Hallu- 
zinationen. Pat. hört vor der T r, durch das offene Fenster, im Saal 
die Stimme der verschiedensten Menschen, Männer, alter Dienstherrinnen, 
Schwestern, Mitkranken, Ärzte, die über sie sprechen: sie sei gra- 
vide, nicht ordentlich, nicht treu gewesen, sei faul, wolle nicht arbeiten, 
sei gar nicht krank, habe Herrenhemden genommen. Auch Gleichgültiges 
wird gesprochen. Die Dienstherrinnen sprechen lobend über sie. Pat. ist 
immer zugänglich, freundlich, natürlich, oft heiter, mitunter ängstlich, 
ärgerlich, gereizt, immer mißtrauisch. Verteidigt sich jeden Tag wegen 
neuer Vorwürfe, beschwert sich über angeblich unfreundliches Verhalten 
der Schwestern. In ihren Reden ist Pat. weitschweifig, mitunter inko- 
härent. Keine deutliche Merkschwäche. Halluzinationen treten bei Tage 
ebenso wie in den schlaflosen Stunden der Nacht auf. 


Daß es sich hier um eine exogene Psychose handelt, kann wohl 
trotz der langen Dauer nicht zweifelhaft sein. Es fehlt jeder Hinweis 
auf vorangehende seelische Störungen, jedes Anzeichen einer Progredienz 
im Sinne eines Prozesses, jeder Anhaltspunkt dafür, daß es sich um den 
Ausdruck einer endogenen zyklischen Erkrankung handeln könnte. Viel- 
mehr setzten die Störungen mit dem Beginn der in das Urämiegebiet 
gehörenden somatischen Schädigung ein, waren am ausgesprochensten und 
von unverkennbar exogenem Charakter im Beginn des Krankenhausaufent- 
haltes, und bei einer kurzdauernden Verschlechterung des somatischen 
Befundes (erneute vorübergehende Gewichtszunahme) zeigte sich auch 
seelisch eine Verschlimmerung: die Kranke hörte nun zum ersten Male 
Wechselreden, war ängstlich, erregter. Demgegenüber sind die halluzi- 
natorischen Erscheinungen bei relativ gutem somatischen Befinden zur 
Zeit wen g ausgeprägt. 

Immerhin ist gerade eine Halluzinose allem Anschein nach ein sehr 
seltenes Vorkommnis sowohl bei urämischen Erkrankungen als bei Myx- 
ödem. Man wird daran denken müssen, daß beide Erscheinungsgruppen 
nicht gleichgültig für die seelischen Störungen sind, sondern irgendwie 
zusammenwirken, genau so wie sie untereinander in einem eigenartigen 
Wechselverhältnis zueinander stehen. So trat die genannte vorübergehende 
Verschlechterung, in deren Mittelpunkt offenbar die Niere stand, auf, 
nachdem das Thyreoidin ausgesetzt war. Im Hinblick auf die bemerkens- 
werte Tatsache, daß auch der Vater bei einer Wassersucht psychotisch 
wurde, wird man vielleicht doch der Nierenerkrankung die größere Be- 
deutung zuschreiben. 

Aussprache: Rüdin-Basel: Auch ich möchte den Fall als urämische 
Psychose auffassen, da wir dabei nicht so ganz selten sehr mangelhafte 
und sehr verspätete Korrektur mit lange andauernden Wahngebäuden 
antreffen. 
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Krapf-München: Die differentialdiagnostischen Schwierig- 
keiten im Grenzgebiet von Epilepsie und Schizophrenie: 

Bei den Grenzstreitigkeiten auf dem Gebiete zwischen Epilepsie und 
Schizophrenie, die bis in die Zeit der alten Paranoialehre zurückreichen, 
handelt es sich, symptomatologisch betrachtet, um jene Fälle, bei denen 
ein schizophrenes Zustandsbild mit echten epileptiformen Krampfanfällen 
zusammentrifft. Bei der diagnostischen Zuordnung dieser Fälle sind 
theoretisch vier Möglichkeiten vorhanden. Es kann sich handeln: 

4. um schizophren gefärbte Bilder im Verlaufe einer Epilepsie, 

2. um eine Schizophrenie mit epileptiformen Anfällen als Symptomen 
des schizophrenen Prozesses, 

3. um eine Kombination von Schizophrenie und einer mit sympto- 
matisch-epileptiformen Anfällen einhergehenden Erkrankung, 

4. um eine Kombination von Schizophrenie und genuiner Epilepsie. 

Aus der Literatur ergibt sich, daß alle vier Möglichkeiten schon zur 
Erklärung einschlägiger Fälle herangezogen worden sind, daß ihre Be- 
deutung aber offenbar sehr verschieden eingeschätzt wird. 

Vortr. hat das gesamte Material, an Schizophrenen und Epileptikern, 
das vom 41. 1. 1923 bis 1. 1. 27 in der Münchener Klinik zur Beobachtung 
gekommen ist, mit Rücksicht auf die angegebenen Möglichkeiten durchge- 
sehen. Es handelt sich um 1506 Schizophrenien und 293 Epileptiker. 

Bei der Betrachtung der Schizophrenien wurden nur solche Fälle 
einbezogen, bei denen typische epileptische Anfälle zweifelsfrei von ärzt- 
licher Seite beobachtet worden waren. Zahlreiche Widersprüche in der 
Literatur lassen sich kaum anders erklären, als daß auch Laienbeobachtun- 
gen verwendet wurden. Unter den 1506 Fällen fanden sich nur 6, die den 
angegebenen Bedingungen entsprachen. 

Zwei ließen sich rasch klären. Beide erlitten im Felde Schädel- 
verletzungen gröberer Art, trugen eine traumatisch-epileptiforme Er- 
krankung davon und erkrankten Jahre später schizophren. 

Es war anzunehmen, daß es sich um Kombinationen von 
traumatisch-epileptiformer Erkrankung und Schizophrenie handelte. Bei 
drei weiteren Fällen stellten sich Fehldiagnosen zu ungunsten der genuinen 
Epilepsie heraus. 

4. 30 jähriges, erblich belastetes Mädchen. Seit dem 18. Lebens- 
jahr typisch epileptiforme Anfälle. Zwei Tage vor der ersten Aufnahme 
in die Klinik begann sie zu erzählen, sie habe alle Krankheiten, der Au- 
gennerv sei geplatzt, der heilige Geist gebe ihr allerhand ein. In der Klinik 
gab sie an, sie fühle sich elektrisiert, halluzinierte und hatte katatone Züge. 
Nach drei Wochen wurde sie beruhigt entlassen. Ein Jahr später, in einem 
Erregungszustand aufgenommen, war sie verschroben und maniriert. Jetzt 
ist sie umständlich, verlangsamt, weitschweifig. Die bekannte Mischung 
von moralischer Selbstüberhebung und Bigotterie mit falscher Bescheiden- 
heit, ist in typischer Weise ausgebildet. 

2. 23 jähriger Mann. Als Kind verschlossen, wenig begabt, gewissen- 
haft. Vom 16. Lebensjahre ab auffällig: wollte nicht mehr arbeiten, äußerte 
unverstandene kommunistische Ideen, hatte sonderbare Manieren. Im 
19. Jahr begann er zu halluzinieren. Bei den drei ersten Aufnahmen in 
die Klinik bot er jeweils ein schizophrenes Zustandsbild mit Halluzina- 
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tionen, läppischem Affekt, Denkstörung und katatonen Zügen. Bei der 
4. Aufnahme war das Bestehen einer epileptischen Demenz deutlich. Epi- 
Jeptiforme Anfälle wurden während der Internierung mehrfach beobachtet. 

3. 51 jährige Frau. Litt bis zum 15. Jahr an Bettnässen. Mit 
27 Jahren Heirat. Will von jeher sehr reizbar- gewesen sein. Bis zum 
41. Jahr nur Schwindel- und Ohnmachtsanfälle zur Zeit der Menstruation, 
von da an auch seltene typische Anfälle. Bei allen vier Klinikaufnahmen 
` schizophrenes Zustandsbild: Gefühl. der Hypnose, unsinnige paranoide 
Wahnideen, Willensstörungen, zerfahrene Denkstörung. Daneben Reiz- 
barkeit, Empfindlichkeit, häufig starker depressiver Affekt. Bei der 
letzten Aufnahme konnte nach eingetretener Beruhigung an der Diagnose 
Epilepsie kein Zweifel mehr bestehen. 

Im 6. unserer Fälle handelt es sich um eine einwandfreie Schizo- 
phrenie mit sicheren epileptiformen Anfällen. 

35 jähriger Mann. Asphyxie bei der Geburt. Auf der Schule sehr 
schlecht gelernt. Seltene Anfälle seit dem 3. Lebensjahr. Etwa im 30. 
Lebensjahr schizophren erkrankt. Befindet sich jetzt seit langer Zeit in 
der Anstalt. Es bestehen eine Abschwächung des Cremasterreflexes, eine 
Steigerung des Achillessehnenreflexes der rechten Seite, außerdem eine 
Schwäche des linken Fazialis. 

Es ist anzunehmen, daß auch hier die Anfälle nicht als Symptom 
des schizophrenen Prozesses, sondern als Ausdruck einer frühkindlichen 
Hirnschädigung aufgetreten sind. 

Als Ergebnis kann zunächst gesagt werden: epileptische Anfälle 
wurden bei Schizophrenie nur dann beobachtet, wenn neben der Schizo- 
phrenie eine groborganische Hirnerkrankung vorlag oder wahrscheinlich 
gemacht werden konnte. Für das Vorkommen von Kombinationen zwischen 
genuiner Epilepsie und Schizophrenie konnte kein sicherer Belegfall ge- 
funden werden. Es kann natürlich nicht behauptet werden, daß es beides 
nicht gebe. Das Vorkommen epileptiformer Anfälle bei Katatonie mit 
Hirnschwellung ist unbestreitbar. Wir selbst beobachteten eine Schizo- 
phrene, die sich in einem Angstanfall so lebhaft hyperventilierte, daß ein 
etwa 20 Minuten lang dauernder tetanischer Anfall mit Bewußtseinsver- 
lust und Amnesie eintrat. Es ist wohl denkbar, daß es auf diesem Weg zu 
einem epileptiformen Anfall kommen kann. Auch eine Kombination von 
Epilepsie und Schizophrenie ist theoretisch durchaus denkbar. Immerhin 
werden beide Vorkommnisse außerordentlich selten sein. 

Zu den 3 schon erwähnten Fällen von Epilepsie mit schizophrenen 
Zustandsbildern treten aus dem verwerteten Epileptikermaterial noch 
weitere. Keines derim engeren Sinne schizophrenen Symptome wurde 
vermißt. Besondere Beachtung verdient die Tatsache, daß bei diesen 
Fällen gelegentlich eine Denkstörung beobachtet wurde, die von den be- 
handelnden Ärzten als zerfahren bezeichnet wurde. 

Zur Differentialdiagnose kann gesagt werden: das Auftreten von epi- 
leptischen Anfällen, für die eine organische Ursache nicht vorliegt, spricht 
gegen Schizophrenie und für Epilepsie. Häufige Anfälle würden sogar die 
Epilepsie beweisen, Bleuler wollte in diesem Zusammenhang besonders das 
Verhalten der Affektivität heranziehen. Wir können ihm darin nur bei- 
stimmen. Mehrfach hat man auf den Bewußtseinszustand und die Amnesie 
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als Charakteristika epileptischer Zustände hingewiesen. Auch das trifft 
sicher zu, doch erscheint die Beurteilung im Einzelfalle sehr schwierig. 
Ein relativ sicheres Kennzeichen der Epilepsie ist die auch in den Aus- 
nahmezuständen fast regelmäßig beobachtete epileptische Verlangsamung 
und Monotonie. Im frischen Falle während des akuten Zustandes wird 
sich kaum regelmäßig eine zuverlässige Differentialdiagnose stellen lassen. 
Es werden sich von diesen, wie überhaupt von atypischen Fällen, viele 
erst nach längerer Beobachtung beurteilen lassen. 

Aussprache: Luxrenburger-Basel: Verhältnismäßig häufige Kombi- 
nationen schizophrener und epileptischer Symptome, das Auftreten epi- 
leptiformer Krämpfe bei Schizophrenen und katatonischer Syndrome bei 
Epileptikern erscheinen dem Erbbiologen nicht weiter verwunderlich, 
Wir konnten an einem verhältnismäßig großen Material eine deutliche 
positive Korrelation zwischen schizophrener und epileptischer Erb- 
anlage errechnen. Zu bedenken bleibt dabei allerdings, daß wir heute 
klinisch immer noch nicht sicher den erblichen Kern der genuinen Epilepsie 
erfassen können. Wir müssen damit rechnen, daß sich unter unseren epi- 
leptischen Probanden noch ‚„Randformen“ finden, die geeignet sind, das 
reine erbbiologische Bild zu verschleiern. Diffundieren nun gewisse Rand- 
formen in das Gebiet der Schizophrenie hinein, so ist eine positive Korre- 
lation ja weiter nicht verwunderlich. Nachuntersuchungen an einem 
klinisch besser differenzierten Material werden hier Klarheit schaffen und 
aufzeigen, ob es sich nicht etwa um eine Scheinkorrelation handelt. 

Schlußwort: Krapf-München: Ich kann Herrn Luxenburger nur 
zustimmen, wenn er meint, daß die erbbiologische Forschung gerade auf 
dem Gebiete der genuinen Epilepsie noch sehr behindert wird durch das 
Fehlen einer scharf umrissenen Kerngruppe genuin epileptischer Er- 
krankungen. Die klinische Forschung wird hier der erbbiologischen noch 
vorangehen müssen. 


Hölzel-Haar: Nachprüfung der Diagnosen bei älteren An- 
staltspfleglingen: 

Vortr. hat bei 394 weiblichen Kranken, die länger als 2 Jahre in der 
Anstalt waren, die Aufnahmediagnose mit der heutigen, bezw. Abgangs- 
diagnose verglichen. Die Fälle verteilen sich folgendermaßen auf die 
einzelnen Krankheitsformen (in Klammer ist die Zahl der Diagnosen- 
änderungen beigefügt): Paralyse 25 (2), Hirnlues 3 (4), Enzephalitis 7, 
multiple Sklerose 1, Chorea minor 1 (1), Arteriosklerose und senile Er- 
krankungen 4, Oligophrenie 15 (1), Epilepsie 22 Metalkohol sche Er- 
krankungen 1, manisch-depressives Irrsein 41 (20), Schizophrenien 218 (7), 
Psychopathie 26 (8), fragliche Diagnosen 14, unklare paranoide Erkran- 
kung 2 (1), Paraphrenien 2 (2), Paranoia 2 (1). 

Eine als Paralyse aufgenommene Frau war früher bereits wegen Lues 
kombiniert behandelt worden, bekam mit 43 Jahren nach zwei Schlag- 
anfällen eine spastische Hemiparese und zeigte bei negativem Liquorbefund 
lichtstarre Pupillen, schmierende Sprache und außer einer etwas schwach- 
sinnigen Euphorie keine schweren psychischen Störungen. 1919 als 
„stationäre Paralyse‘“ zu uns verlegt, zeigte sie bis zum Schluß diese unmoti- 
vierte Euphorie bei guter Merkfähigkeit, Lebhaftigkeit der geistigen Äuße- 
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rungen und ungeschädigtem Taktgefühl. Die Hemiparese mit Andeutung 
von Athetose bestand die ganze Zeit; in den letzten Monaten verschlech- 
terte sich die Sprachstörung und eine gummöse Arthritis des Fußgelenks 
trat hinzu. Der anatomische Hirnbefund ist noch nicht geklärt. — Beim 
2. Fall wurde bereits vor 22 Jahren Lues des Zentralnervensystems nach- 
gewiesen, vor 14 Jahren wieder. Vor 8 Jahren kam die Kranke in einem 
Stuporzustand mit Zähneknirschen und Stuhlinkontinenz in die Anstalt; 
Liquor Wa R +, 24 Zellen im cbmm, Diagnose: Paralyse. Nach 3 Monaten 
gleichsam aufgewacht, bot die Kranke seither das Bild einer debilen, erreg- 
baren, geltungssüchtigen Psychopathin bis auf die Lichtstarre der engen 
Pupillen und schwach positiven Liquorbefund. Eine Schwerhörige er- 
krankte vor 18 Jahren mit Gehörstäuschungen und Vergiftungsideen, fühlte 
sich elektrisiert, hatte positive Wa R im Blut und wurde als luetische 
Psychose aufgefaßt. Sie ist jetzt eine verschrobene Halluzinantin, nega- 
tivistisch, maniriert, von eintöniger geräuschvoller Erregung, so daß an 
einem schizophrenen Verblödungszustand kaum gezweifelt werden kann. 

Eine enzephalitische Kranke bot vor 4 Jahren typische akute Er- 
scheinungen mit amentiaartigem Zustand, der allmählich unter Schwinden 
der Bewußtseinstrübung immer mehr katatonische Züge aufnahm, später 
vorübergehend epileptiforme Anfälle brachte und jetzt recht dem Bild 
einer vorgeschrittenen Hebephren-Katatonischen ähnelt. Vielleicht ist 
der absonderliche Verlauf durch eigentümliche Lokalisation des enzephali- 
tischen Prozesses bedingt. Läppische Wurstigkeit und Mangel spontaner 
Initiative finden sich auch bei einem einwandfreien Fall von multipler 
Sklerose. 

Eine Erkrankung, die anfangs als „depressives Syndrom bei Chorea 
minor‘ aufgefaßt worden ist, dürfte mit Rücksicht auf den heutigen Be- 
fund, die Vorgeschichte und die Dauer des Zustandes eher als endogene 
Depression aufzufassen sein, durch die die choreatische Unruhe einer vor 
Jahren abgelaufenen Chorea minor psychogen fixiert wurde. 

Von den als Oligophrene Aufgenommenen ist eine Imbezille im Laufe 
von 412 Jahren unter kurzdauernden Erregungszuständen läppisch-nega- 
tivistisch verblödet. 

Bei der Beurteilung der Zahl der als Manisch-Depressive Aufgefaßten, 
die später die Diagnose geändert haben, ist zu bedenken, daß die richtig 
diagnostizierten Manisch-Depressiven meist weniger als 2 Jahre in der 
Anstalt bleiben, bei unserer Betrachtung also gar nicht mitgeprüft sind. 
Immerhin ist das Ergebnis auffallend, zumal — abgesehen von einer 
Hysterica — alle Beanstandeten zu einem schizophrenen Schwächezustand 
gelangt sind, der nur bei einer Halluzinantin mit manischer Färbung nicht 
unmittelbar überzeugt. Von 11 depressiv beginnenden Fällen hörten 
5 gleich zu Anfang schimpfende oder drohende Stimmen, die anderen 
später, 4 fühlten sich beeinflußt, hypnotisiert oder elektrisiert, 3 zeigten 
läppische Stimmungsschwankungen. Sonst sind Eifersuchts- und Ver- 
giftungsideen erwähnt, endlich ein hysterischer Verwirrtheitszustand. 
Die übrigen 7 Fälle begannen manisch, doch sind bei allen gewisse Eigen- 
schaften bemerkt, wie z. B. läppisches Wesen, monotone Gereiztheit, 
Beziehungswahn, Stimmen, katatonische Willensstörungen. 

Erwähnt sei außerdem eine Gruppe von 11 Schizophrenen, die bei 
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einer früheren Erkrankung anders aufgefaßt worden sind, und zwar 4 als 
hysterisch, 7 als manisch-depressiv. | 

Unter all diesen schizophren gewordenen Kranken befindet sich 
keine, bei der sich nicht schon früher ein dahingehender Verdacht hätte 
begründen lassen. 

Bei nur 6 Fällen wurde anfangs fälschlich Schizophrenie angenommen. 
Einmal schilderte eine Hysterica irreführend Gehörstäuschungen und ein 
Gefühl zunehmender innerer Leere. 

Der 2. Fall betrifft eine hypochondrische Imbezille, die erst nach 
Eingewöhnung ihr stumpf-ablehnendes Verhalten aufgab. — Bei einer 
Taubstummen, die durch einen Suizidversuch und ungenügend motivierte 
monotone Erregungszustände den Verdacht einer Schizophrenie erweckte, 
dürfte es sich nur um schwachsinnig-hysterische Reaktionsvorgänge 
handeln. — Ein als Dementia simplex überwiesener Fall wuchs sich bald 
unter katatonischen Erscheinungen zu einer gewöhnlichen Dementia 
praecox aus. 

2 Fälle von Parkinsonismus kamen vor dem Einsetzen des Rigors mit 
der Diagnose ‚Schizophrenie‘ in die Anstalt. Eine alte Frau, die mit 
gereizter Erregung und Wahnideen erkrankte, wurde später unter Aus- 
bildung eines leichten Rigors mit Amimie und Tremor ein wenig ängstlich 
gedrückt mit kurzen Verwirrtheitszuständen wohl arteriosklerotischer 
Genese. Auch ein früher als ‚erregbare Psychopathie‘‘ bezeichneter Fall 
dürfte mit Rücksicht auf das Auffälligwerden im Präsenium und körper- 
liche Zeichen als Arteriosklerose anzusehen sein. 

5 als hysterisch aufgefaßte Kranke sind schizophren verblödet. Eine 
davon hatte seinerzeit in der Untersuchungshaft ein sicheres Gansersches 
Syndrom. Auch zwei genuin Epileptische wurden früher als hysterisch 
diagnostiziert. Bei einer degenerativ Hysterischen mit Erregungs- und Ver- 
wirrtheitszuständen schwankte längere Zeit die Diagnose, da sie vorüber- 
gehend epileptiforme Anfälle hatte; die Annahme eines leichten schizo- 
phrenen Defekts ist hier nicht auszuschließen. 

Zu den Kranken mit fraglicher Diagnose gehören 6 mit schweren 
katatonischen Erscheinungen bei manischen Erregungszuständen und mit 
anscheinend guter Anfallsprognose, weiter 5 triebhaft-explosive Kranke, 
unbeeinflußbar, antisozial, ohne Zielstrebigkeit, bei denen die Diagnose 
zwischen Psychopathie und Schizophrenie unentschieden bleibt, eine 
moros-suizidale Hypochondrische und eine alte paranoidstreitsüchtige 
Psychopathin, endlich eine Gattenmörderin, die wegen typischer Anfälle 
und halluzinatorischer Verwirrtheitszustände von sStertz als Epilepsie 
exkulpiert, von Kraepelin wegen ihrer verblüffenden Gefühlsstumpfheit 
für schizophren gehalten wurde. 

Eine „paranoide Erkrankung unklarer Ätiologie‘ imponierte immer 
mehr als Arteriosklerose, erwies sich aber bei der Obduktion als alte Hirn- 
lues. Die Paraphreniefälle der Anstalt lassen sich gegen die paranoiden 
Schizophrenien nicht mehr abgrenzen. Bei einer vor 3 Jahren als Paranoia 
aufgenommenen Kranken, die bereits vor 19 Jahren wegen eines faden 
Depressionszustandes, eigenartig läppisch, mit dem Gefühl hypnotisiert 
zu werden, in Behandlung war, schwankte die Diagnose zwischen Paranoia, 
Paraphrenie und manisch-depressiven Irresein. Viel Wahrscheinlichkeit 
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hat die Annahme, daß diese von Haus aus degenerativ-hysterische Per- 
sönlichkeit seinerzeit einen leichten schizophrenen Schub gehabt hat und 
seither paranoid nachbröckelt. 

Auf Grund dieses orientierenden Querschnittes sucht der Vortr. den 
Gründen dieser Diagnosenänderungen nachzugehen und stellt folgende 
Punkte auf: 4. Irreführung durch Angaben der Kranken oder Angehörigen 
(selten); 2. die Notwendigkeit, unsere Diagnosen — statt auf meß- und 
kontrollierbaren Wahrnehmungen — großenteils auf aus Analogieschlüssen 
gewonnenen Urteilen aufzubauen; 3. die Beeinflußbarkeit dieser Beur- 
teilung, z. B. der affektiven Ansprechbarkeit, durch die unbewußte Ein- 
stellung des Diagnostikers, (die Einschränkung der Schizophreniediagnose 
als Gemütsbedürfnis des Psychiaters); 4. das bewußte „Überspannen der 
Diagnose“, dessen Ergebnis Kraepelin seinerzeit durch Kurven klarzulegen 
suchte; die aus den vorstehenden Gründen leicht folgende Unterbewertung 
der katatonischen Krankheitszeichen. 

Nach der Betonnung der Gefahr subjektiver Urteile und ‚allgemeiner 
Eindrücke“ schließt Vortr. mit einem Hinweis auf deren Unentbehrlich- 
keit und Vorzüge für die Gewinnung eines anschaulichen Gesamtbildes der 
Erkrankung, da manches in unserer Diagnostik nicht wissenschaftlich 
erhoben, sondern nur erschaut, erfühlt werden könne, abhängig von dem 
Zusammenspiel von Temperament und Selbstkritik des Untersuchenden. 

Aussprache: Bumke-München ist der Meinung, daß sich die Auf- 
stellung der Paraphrenien grundsätzlich nicht aufrecht erhalten läßt. 

Lange-München: Die Frage nach der Abgrenzbarkeit paraphrener 
Erkrankungen dürfte schwerlich ausschließlich an Anstaltsmaterial zu 
entscheiden sein. Alle jene Kranken, bei denen ich mich im Laufe der 
letzten Jahre gedrängt sah, Paraphrenie anzunehmen, sind in der Freiheit, 
zwar krank, aber sozial brauchbar und tätig. Die Erscheinungen verlaufen 
hier weitgehend remittierend. In guten Zeiten sind die Kranken unauf- 
fällig, obwohl sie an den Wahnideen festhalten und Sinnestäuschungen 
haben. Wenn man auch Beziehungen zum schizophrenen Kreis annehmen 
muß, so doch ebenso und wohl ebenso nahe zum zirkulären. Gerade hier 
wird man etwas Besonderes annehmen müssen, ein pathogenetisches Zu- 
sammenwirken von eigenartigem Charakter, das diese Psychosen ebenso 
von den zirkulär verlaufenden paranoiden Demenzen, wie von den para- 
noiden manisch-depressiven Erkrankungen abhebt. Die Kranken haben 
alle pyknischen Körperbau oder doch überwiegend pyknische Merkmale. 

Rüdin-Basel: Auch nach meiner Erfahrung täuschten wir uns am 
meisten in derRichtung, daß wir zuviel manisch-depressives Irresein diag- 
nostizierten. Von über 1000 von mir verarbeiteten Manisch-Depressiven 
erwiesen sich durch katamnestische Verfolgung über ein Drittel als schizo- 
phren, was ziemlich gut mit dem Befund des Vortragenden übereinstimmt. 
Der Einwand Geheimrat Bumkes ist voll berechtigt; denn es kann sich 
sowohl beim manisch-depressiven Irresein, wie auch bei der Schizophrenie 
um eine interne, diär mendelnde Anlage handeln. Ihr Nachweis ist nur so 
außerordentlich schwierig. 

Neubürger-Haar führt Beispiele dafür an, daß die Sektion manchmal 
Anlaß gibt, klinische Diagnosen zu revidieren, unter denen der Patient 
jahrelang gegangen ist; so stellte sich bei einer ‚Tabesparalyse mit Anfällen“ 
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heraus, daß die zerebralen Erscheinungen als Folge multipler Erweichungen 
durch Embolie anzusehen waren, die von einem thrombosierten Aortenan- 
eurysma ihren Ausgang genommen hatten. Ferner sieht man bisweilen bei 
Fällen, die klinisch als „arteriosklerotische Demenz‘ gingen, daß die Hirn- 
herde gleichfalls embolisch auf Grund eines Klappenfehlers entstanden sind, 
während sich von arteriosklerotischen Gefäßveränderungen nichts findet. 

Bostroem-München: Zu den Ausführungen von Herrn Lange möchte 
ich folgendes bemerken: Daß es sich bei den sog. Paraphrenen um be- 
sondere, heraushebbare Zustandsbilder handelt, wird wohl von niemand 
bestritten. Ich glaube aber, daß diese Bilder sehr gut dadurch sich er- 
klären lassen, daß ein schizophrener Prozeß in diesen Fällen eine Persön- 
lichkeit betroffen hat, die entweder durch ein etwas höheres Lebensalter 
vor dem eigentlichen schizophrenen Zerfall geschützt war, oder der eine 
hypomanische resp. syntone Veranlagung eine größere Widerstandskraft 
gegenüber den Einwirkungen des schizophrenen Prozesses verliehen hat. 

Specht-Erlangen: Möchte mit Bumke auf die Gruppe der ausge- 
sprochen manischen Schizophrenen hinweisen; sie sind schizophren und 
sind es doch wieder nicht in wesentlichen Persönlichkeitseigenschaften. 
Sie bilden darum schon rein sozial eine ganz besondere Gruppe, die sich 
in ihrer inneren Struktur und ihrem äußeren Verhalten scharf von der 
sonstigen Masse der Schizophrenen abhebt. 

Kahn-Künchen: Mit den anderen Herren bin ich der Meinung, daß 
sich die Paraphrenie als Krankheitsentität nicht aufrecht erhalten läßt. 
Die Großzahl der Fälle dürfte zur Schizophrenie gehören, manche sind 
aber anscheinend manisch-depressive, und gewisse besonders gelagerte 
Fälle mögen durch Erbmischung entstehen. Ich möchte mich im wesent- 
lichen Bostroems Bemerkung anschließen. Auf die Bedeutung der Arbeiten 
von Kretschmer und Maaz über den Einfluß des Körperbaus für Ablauf 
und Ausgestaltung von Psychosen muß in diesem Zusammenhange schon 
hingewiesen werden. 

Vocke-Eglfing: Die interessanten Ergebnisse der Untersuchungen 
des Vortragenden zeigen, daß nicht nur eine aktivere Therapie sondern 
auch eine aktivere Diagnostik bei unseren alten Anstaltspfleglingen recht 
beachtenswerte Resultate zeitigt, namentlich dann, wenn sie sich nicht nur 
auf Einzeluntersuchungen beschränkt, sondern den allerdings mühevolleren 
Weg der systematischen Nachuntersuchungen einschlägt. 

Schlußwort: Hölzel-Haar: Zu dem erhobenen Einwand, daß eine 
Bevorzugung der Diagnose des manisch-depressiven Irreseins in den letzten 
Jahren als eine Reaktion gegen frühere Freigebigkeit mit der Schizo- 
phreniediagnose aufzufassen sei, ist zu bemerken, daß die erwähnten 
Fehldiagnosen des man.-depr. Irreseins nicht aus den letzten Jahren 
stammen, sondern sich — bisweilen in Gruppen — auf gewisse frühere 
Jahrgänge verteilen. Die Hauptursache dieser Erscheinung erblickt der 
Vortr. in dem ‚‚Überspannen der Diagnose“‘, das Kraepelin zur Feststellung 
des Umfanges der beiden großen Formenkreise zeitweise bewußt vorge- 
nommen hat. 


Kahn-München: Über einige psychopathische Verläufe. 
Es sind zu unterscheiden episodische, periodische Verläufe, psycho- 
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pathische Dauerzustände und psychopathische Entwicklungen. Die ver- 
schiedenen Verlaufstypen gehen durchaus fließend ineinander über und 
können sich auch beim selben Individuum ablösen. Auch hinsichtlich 
der Verläufe sind biologische Unterlagen zu vermuten; auf Analogien zu 
Vorgängen in der Pubertät, während der Menstruation, in der Gravi- 
dität, im Klimakterium und Senium wird hingewiesen. Umfassender als 
die mehr klinisch eingestellte Betrachtung psychopathischer Verlaufs- 
typen ist die Betrachtung psychopathischer Schicksalstypen, die sich aller- 
dings mit den Verlaufstypen, besonders mit den psychopathischen Ent- 
wicklungen, vielfach berühren bzw. decken. Es gibt eine große Anzahl 
typischer psychopathischer Schicksale. Psychopathische Verläufe und 
psychopathische Schicksale haben typische Ausgänge. Bei den Ver- 
läufen kommt es zum Teil zu Stillständen und zur Restitution. Bei den 
Schicksalen kann man in selteneren Fällen von Saturierung sprechen. 
Häufiger sind die Ausgänge in Scheinsieg, psychopathische Resignation 
und Selbstmord. 

Der Vorsitzende schließt hierauf die Versammlung mit einem 


Dank an Herrn Geheimrat Bumke und die Vortragenden. 
Weber-Haar. 


Kleinere Mitteilungen. 


Die diesjährige Versammlung aes Deutschen Vereins für 
Psychiatrie wird am 24. und 25 April in Bad Kissingen stattfinden. 
Referate: | 

Wichtigste Gesichtspunkte in der psychiatrisch-neurologischen Be- 
rufsausbildung, Ref. Eichelberg-Hedemünden. 

Das Opiumgesetz und seine Auswirkungen, Ref. Oberreichsanwalt 
Dr. Ebermayer-Leipzig und Sioli- Düsseldorf. 

Leistungen der Zwillingspathologie für die Psychiatrie, Ref. J. Lange- 
München und Luxenburger-Basel-Friedmatt. 


In den Bayrischen Staatshaushalt wurde ein Betrag von 30 000 M. 
als Zuschuß zu den Betriebskosten der Deutschen Forschungsan - 
stalt für Psychiatrie in München eingesetzt. Die Anstalt wird im 
Sommer d. J. in ihr neues, mit Hilfe der Rockefeller-Stiftung erbautes 
Heim einziehen. | 


Die Gesellschaft für Heilpädagogik veranstaltet vom 411. bis 
14. April 1928 in Leipzig (Universität) den 4. Kongreß für Heilpädagogik. 


In München hat sich eine akademische Vereinigung für Psycho- 
logie und Psychotherapie gebildet, zur Förderung und Pflege psycho- 
therapeutischer und psychologischer Interessen unter der Studentenschaft. 


Personalnachrichten. 


Nekrolog Nerlich. Am 4.10.1927 verstarb plötzlich infolge eines | 
Herzleidens der langjährige stellvertretende Direktor der Landesanstalt 
Großschweidnitz, Medizinalrat Dr. Paul Adolf Nerlich, geboren am 9. 4. 
1866 in Schmiegel b. Lissa. Er studierte in Berlin und Halle Naturwissen- 
schaften und Medizin, promovierte in Halle bei Hitzig und trat 1891 in 
den sächsischen Anstaltsdienst. Während seiner langjährigen Tätigkeit 
an verschiedenen Anstalten Sachsens ist er als Gutachter in forensisch- 
psychiatrischen Fällen, die er zum Teil publizierte, bekannt geworden. 
Seit dem 15. 7.1910 bis zu seinem Ableben war er an der Landesanstalt 
Großschweidnitz tätig und hat sich in den letzten Jahren durch belehrende 
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Vorträge über Geistedkrankheiten in Volkshochschulkursen besondere 
Verdienste erworben. K. 


Nekrolog Peretti. Der frühere Direktor der Provinzial- Heil- 
und Pflegeanstalt Düsseldorf-Grafenberg und Professor für Psychiatrie 
an der Akademie für praktische Medizin in Düsseldorf, Geheimrat Prof. 
Dr. Josef Peretti ist am 21. März 1927 verstorben. 

Mit Peretti ist einer der alten Anstaltsdirektoren dahingeschieden, 
die durch einschneidende Wandlungen der Irrenfürsorge hindurch im 


© Kreise der Fachgenossen geachtet, bei ihrer Behörde geschätzt, im Publikum 


ihrer Provinz und Stadt populär, bei den Kranken familiär beliebt waren, 
die in ihrer Anstalt eine organische Verbindung von Psychiatrie und Irren- 
wesen unterhielten. 

Peretti, aus einer im 18. Jahrhundert aus Italien nach Bonn einge- 
wanderten Familie stammend, war am 24. 12.1852 in Bonn geboren, ver- 
brachte seine ganze Jugend- und Studentenzeit in Bonn, promovierte 
dort 1875 und beendete am 21.1.1876 das ärztliche Staatsexamen. Am 
1.4.1876 wurde er Volontärarzt der Heilanstalt Siegburg, nach einem 
halben Jahr Assistenzarzt, wurde 1878 an die Heil- und Pflegeanstalt 
Andernach versetzt und dort 1879 zweiter Arzt und Vertreter des Direk- 
tors, und 1887 an die Heil- und Pflegeanstalt Bonn versetzt. 1891 wurde 
er Direktor der Anstalt Merzig und am 4.1.1893 Direktor der Anstalt 
Düsseldorf-Grafenberg. Als 1907 in Düsseldorf die „Akademie für prak- 
tische Medizin“ gegründet wurde, übernahm er an ihr die Vertretung der 
Psychiatrie zunächst als Dozent, seit 1912 als Professor und ordentliches 
Mitglied. Nachdem er über 30 Jahre lang die Anstalt Grafenberg geleitet 
hatte, trat er am 1. 4.1923 in den Ruhestand, lebte zunächst noch zwei 
Jahre in Grafenberg, dann bei seinem Schwiegersohn, dem Direktor der 
Heil- und Pflegeanstalt Düren. Die letzten 2!/, Jahre seines Lebens waren 
durch mehrere Schlaganfälle, die ihn an Bett und Lehnstuhl fesselten, 
erschwert, ohne daß er seine geistige Frische einbüßte. Der von ihm er- 
sehnte Tod trat schließlich überraschend an ihn heran. 

Peretti hat die große Entwicklung des Irrenwesens, die sich in der 
volksreichen Rheinprovinz in mehreren Phasen stürmisch entlud, mitge- 
macht. Die 1825 errichtete und unter Jacobi berühmte einzige Heilanstalt 
der Provinz war völlig unzureichend geworden und als Peretti 1876 eintrat, 
gingen die 1864 beschlossenen, während der Kriegsjahre liegen gebliebenen, 
5 neuen Heil- und Pflegeanstalten, eine in jedem Regierungsbezirk, ihrer 
Vollendung entgegen, 1876 wurden Andernach, Grafenberg, Merzig, 1878 
Düren, 1882 Bonn eröffnet. In weiten Kreisen der Rheinprovinz herrschte 
damals die Ansicht und zum Teil Unwillen, daß mit der Errichtung dieser 
5 neuen Anstalten die Bedürfnisse der Irrenversorgung für lange Zeiten 
in moderner und überreichlicher Weise bedacht seien, daß die neuen An- 
stalten zu groß und zu kostspielig seien. Aber schon im übernächsten 
Jahrzehnt hatte sich die Irrenversorgung so erweitert, daß die Anstalten 
weit überbelegt, dann durch Um- und Neubauten erweitert und schließ- 
lich zur Errichtung wieder neuer Anstalten geschritten werden mußte 
(1900 Galkhausen, 1905 Johannisthal, 1911 Bedburg-Hau). 

Bei dieser zweiten Reform des Irrenwesens der Rheinprovinz hat Pe- 
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retti als Berater der Landesbehörde von den 9Y0iger Jahren an maßgebend 
mitgewirkt. Er hat insbesondere an der von ihm geleiteten Anstalt Gra- 
fenberg durch Betonung des Prinzips der offenen Abteilungen in den 
von 1897 —1908 errichteten Neubauten, den neuen und freiheitlichen Ge- 
danken der Irrenfürsorge zur Entwicklung gebracht und in gleicher Weise 
im Inneren die alten Abteilungen umgestaltet. Während Perettis Leitung 
stieg die Belegung von Grafenberg von 550 auf 850 Kranke, die Aufnahmen 
von 450 auf 1000 im Jahr. Perettis über die Zäune der Anstalt nach außen 
gehendes Interesse der Fürsorge veranlaßte ihn zur Gründung des Hilfs- 
vereins für Geisteskranke in der Rheinprovinz und noch kurz vor seinem 
Abgang zur Einrichtung der offenen Fürsorge; sie gab ihm auch im ärzt- 
lichen Standesleben und im Ärzteverein eine geachtete Stellung. 

Peretti war von kleiner Statur und großer sprachlicher, körperlicher 
und gedanklicher Schnelligkeit und Lebendigkeit. Mit seinem heiteren 
witzigen Gemüt war er ein echter Vertreter seiner Heimat, des Rheinlandes. 

Er hat eine Reihe wissenschaftlicher Arbeiten geschrieben, über- 
wiegend sozialer Einstellung: der Verbindung von Psychiatrie und Gynä- 
kologie, der Simulationsfrage, dem Alkoholismus, der Nervenheilstättenbe- 
wegung, den psychopathologischen Massenerscheinungen galt sein Interesse. 
Von 1890 bis 1912 referierte erim Literaturbericht der allgemeinen Zeitschrift 
die Kapitel: Delirium akutum, Alkoholismus, toxische Psychosen und Neu- 
rosen, später Intoxikationspsychosen; von 1948 an war er Mitherausgeber 
der Allgemeinen Zeitschrift für Psychiatrie. Ärzte-, Lehrer- und Hilfs- 
lehrerkurse hat er jahrelang eingerichtet, schon ehe die Akademie für prak- 
tische Medizin ihn vor akademische Lehraufgaben stellte, als den letzten 
der praktischen Irrenärzte, die ohne vorherige akademische Laufbahn in 
ein akademisches Lehramt kamen. F. Sioli-Düsseldorf. 


Nekrolog Friedrich Vocke. An Allerseelen verschied in München 
62 Jahre alt nach längerem schweren Leiden der Geheime Medizinalrat 
Dr. F. Vocke, Direktor der oberbayerischen Heil- und Pflegeanstalt Eglfing. 

Ein Leben reich an Arbeit, aber auch an Erfolgen ist mit ihm dahin- 
gegangen. 

Vocke ist am 25. März 1865 geboren. In jungen Jahren zum Leiter 
der Kreisirrenanstalt München befördert (1901), war seine erste Sorge 
darauf gerichtet, den unhaltbaren Zuständen, die sich im Laufe der Zeit 
dort herausgebildet hatten, ein Ende zu machen. Er tat dies mit der ihm 
eigenen Gründlichkeit und Tatkraft und so entstand bis 1905 bereits an 
Münchens Burgfrieden die große und moderne Anstalt Eglfing. 

Aber schon während des Baues sah der ‚Neuerer‘ in großzügiger 
Konzeption die zweite Anstalt im Geiste vor sich, durch welche erst das 
Werk seine Krönung erfahren sollte. 1912 wurde die Schwesteranstalt 
Haar, die in Anlage und Einrichtungen ihresgleichen sucht, betriebsfertig 
übergeben und eigener Leitung unterstellt. 

Die so innerhalb weniger Jahre ins Leben gerufene monumentale 
Doppelschöpfung trägt in allen Teilen den Stempel seines Geistes und 
Könnens an sich und ist das stolze, sichtbare Denkmal, das sich der Ver- 
storbene für immer gesetzt hat. — 
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Ein nicht weniger bedeutsames Ruhmesblatt in dem vom Erfolg 
getragenen Leben sind seine weitausholenden, auf Hebung des Standes 
und des Anstaltswesens gerichteten Bestrebungen. 

Ausgestattet mit seltenen Vorzügen des Geistes, von umfassendem 
Wissen, gereifter Erfahrung und treffsicherem Organisationstalent war er 
die überragende Persönlichkeit, dem Anstaltswesen in Bayern, das damals 
für reformbedürftig galt, neue und aufwärtsführende Wege zu weisen. 

1902 gründete er den Verein Bayerischer Psychiater, an dessen Spitze 
er mit kurzer Unterbrechung bis zu seinem Tode stand. Damit war die 
Plattform geschaffen, seine fortschrittlichen Ideen, die in gleicher Weise 
Kranken und Angestellten zugute kommen sollten, in die Tat umzusetzen. 
Die großen Verdienste, die er sich dabei erworben, sind bekannt und 
brauchen in einem Nachruf, der sich an Fachgenossen wendet, nicht im 
einzelnen aufgeführt zu werden. 

Mit besonderer Liebe hing er seinem Erstlingswerke Eglfing an, 
dessen Entwicklung zu einer Musteranstalt sein unablässiges Denken 
und Bemühen war. Für sie bedeutet daher sein Hingang den größten 
und unersetzlichen Verlust. Aber auch die anderen oberbayerischen An- 
stalten werden in der Folge seinen erfahrenen Rat schwer vermissen — 
nicht zuletzt der Bayerische Kreistagsverband, der ihn vor Jahren zuseinem 
ständigen Referenten in Anstaltsfragen bestellte. 

- Bereits 1913 wurde der Dahingegangene, der eine Zeitlang auch dem 
Vorstand des Deutschen Vereins für Psychiatrie angehörte, als Mitglied 
in den bayerischen Obermedizinalausschuß — das technische beratende 
Organ der bayerischen Zentralstelle in Medizinalangelegenheiten — be- 
rufen und 1925 für seine dort geleisteten Dienste mit dem Titel eines Ge- 
heimen Medizinalrats ausgezeichnet. — | 

Nun ruht der nimmermüde Berater und bahnbrechende Organisator 
für immer von seinem Lebenswerke aus. Die Ruhestätte, die er inmitten 
seiner Schöpfung, auf dem Waldfriedhofe Eglfing, gefunden, wird von der 
dankbaren Kreisgemeinde Oberbayern zu einem Ehrengrab ausgestaltet 
werden. 

Haar b. München, den 17. November 1927. 

Dr. Blachian, 


Verstorben: 


Primärarzt Dr. Schweighofer, Direktor der Landesanstalt für Geistes- 
kranke in Salzburg, 

Oberarzt Dr. Caesar Vieregge an der Anstalt Herzberge in Berlin-Lich- 
tenberg, 

Professor Dr. phil. J. L. Heiberg-Kopenhagen (Verfasser der vortreff- 
lichen Abhandlung über Geisteskrankheiten im klassischen Alter- 
tum. — Allg. Zeitschrift f. Psychiatrie, 86. Band, S. 1—44, 1927), 

Universitätsprofessor Nervenarzt Dr. Heinrich Sachs-Breslau, 

Dr. Friedrich Bartels, leitender Arzt der Heilstätte der Landesversiche- 
rungsanstalt Gottleuba, 

Geheimer Medizinalrat Dr. Dehio, früher Direktor der Landesanstalt 
Colditz. 
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Versetzt wurden: 


Oberarzt Dr. Paasche-Warstein an die Prov.-Heilanstalt Aplerbeck, 

Medizinalrat Dr. Schlund-Sachsenberg nach Domjüch b. Strelitz, 

Obermed.-Rat Direktor Dr. Ast-Werneck als Direktor an die Kreis-Heil- 
u. Pflegeanstalt Eglfing. 

Geheimrat Professor Dr. Bonhoeffer-Berlin wurde vom Schweizer Verein 
für Psychiatrie zum Ehrenmitglied gewählt. 


Ernannt: 


Direktor Dr. Grimme-Göttingen zum Direktor des Provinzial-Sanatoriums 
Rasemühle bei Göttingen, 

Oberarzt Dr. Friedrich Chotzen zum Primärarzt der Städtischen Heil- 
anstalt für Gemüts- und Nervenkranke in Breslau. 


Es habilitierten sich: 


Dr. Berthold Kihn für Psychiatrie und Norvenhällkunds an der psy- 
chiatrischen und Nervenklinik Erlangen, | 

Dr. Georg Schaltenbrand für Neurologie an der Universitätsklinik Hamburg, 

Dr. Helmut Scharfetter-Innsbruck für Psychiatrie und Neurologie. 

Geheimrat Prof. Dr. Flechsig-Leipzig wurde zum Ehrenmitglied der 
Psych.-neurologischen Staatsakademie in Leningrad ernannt. 

Dr. med. et phil. Wilhelm Bräucher-Hamburg erhielt den Preis der Mar- 
tinistiftung für seine Arbeiten auf dem Gebiete der Anatomie, 
Physiologie und Chirurgie des vegetativen Nervensystems, 

Dr. Georg Schaltenbrand-Hamburg einen außerordentlichen Preis für seine 
klinischen und experimentellen Studien auf dem Gebiet der Be- 

. wegungs- und Lagereaktionen. 


Psychiatrischer Entwurf zu Richtlinien für die 


Außenfürsorg se in Bayern. 


Von 
Direktor Dr. Kolb-Erlangen. 


1. Die psychiatrische Außenfürsorge ist eine freiwillige Ein- 
richtung der Kreisgemeinden, die nach dem Wunsch der Kreistage 
besonders dem Zweck der finanziellen Entlastung der Kreisgemeinden 
dienen soll. 

Die Außenfürsorge erstreckt sich in der Regel auf das Aufnahme- 
gebiet der örtlichen Heil- und Pflegeanstalt. 

Die Einrichtung der Außenfürsorge und die Erledigung der 
Amtsgeschäfte gemäß besonderen Vorschriften ist Dienstaufgabe 
des Direktors der Anstalt und des zum Fürsorgedienst bestimmten 
Anstaltspersonals. 

Die Aufsicht über die Außenfürsorge führt mit der Aufsicht 
über die Anstalt unter der verfassungsmäßigen Mitwirkung des Kreis- 
tages die Kreisregierung, die Suaauiel! das Staatsministerium 
des Innern. 

2. Die finanzielle iniatang der Kreisgemeinden soll erreicht 
werden dadurch, daß alle geeigneten, der Behandlung in einer Heil- 
und Pflegeanstalt nicht unbedingt bedürftigen Anstaltsinsassen 
möglichst frühzeitig in Fürsorge entlassen oder einer billigeren Ver- 
sorgung unter der fachärztlichen Betreuung durch die Außenfürsorge 
zugeführt werden, 

soweit anstaltsbedürftig_ in den charitativen Pflegeanstalten, 
im übrigen in Familienpflege bei einer fremden oder in der eigenen 
Familie. 

Durch diese Abgabe von Kranken sollen die Landesfürsorgever- 
bände möglichst entlastet 

und kostspielige Neubauten möglichst entbehrlich gemacht werden. 
Die Auswahl der Kranken ist Dienstaufgabe des Direktors. 
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Die fachärztliche Betreuung der aus den Kreisanstalten abzu- 
gebenden Kranken, weiterhin auch der außerhalb der Kreisanstalten 
lebenden geisteskranken und geistig anomalen Menschen (Ziff. 12) 
ist Aufgabe der psychiatrischen Außenfürsorge unter Leitung des 
Direktors. 

Der Direktor hat bei Leitung der Außenfürsorge darauf bedacht 
zu sein, daß ärztliche und allgemein menschliche Gesichtspunkte 
und der Schutz der Allgemeinheit nicht in unzulässiger Weise hinter 
finanziellen Zielen zurücktreten. 

er 3. Der Abgabe aus der engeren Heil- und Pflegeanstalt hat in 
allen Fällen eine Besprechung der Ärzte über die Eignung voraus- 
zugehen. 

Der Direktor hat darauf Bedacht zu nehmen, daß die Kranken 
außerhalb der Kreisanstalt die für ihren jeweiligen Zustand uner- 
läßliche Behandlung, Pflege und Aufsicht finden 

und daß jeder Kranke nur solange in charitativen Pfiegeanstalten 
und in Familienpflege belassen wird, als die Belassung dem jeweiligen 
geistigen und körperlichen Zustand des Kranken mindestens nicht 
abträglich und mit Gefahren für die Allgemeinheit nicht verbunden ist. 

Die Unterbringung bei einer Familie soll den früheren Verhält- 
nissen des Kranken unter Berücksichtigung der durch seinen krank- 
haften geistigen Zustand bedingten besonderen Erfordernisse mög- 
lichst entsprechen. 

Die fremden Familien sind mit größter Vorsicht tunlichst im 
Einvernehmen mit dem Ortsvorsteher, dem Geistlichen, dem Lehrer 
erforderlichen Falles nach Anhörung des Hausarztes auszuwählen; 
Wohnung und Zusammensetzung der Familie sind eingehend zu 
prüfen. Bei Unterbringung in größerer Entfernung von der Anstalt 
ist darauf Bedacht zu nehmen, daß eine Außenstelle der Fürsorge 
oder ein Vertrauensarzt leicht erreichbar ist 

und daß die pflegende Familie und ein Vertrauensmann der 
Anstalt zu sofortiger Benachrichtigung der Anstalt bei Unzuträg- 
lichkeiten verpflichtet wird. 

Mehr als 2 bis 3 Kranke sollen in einer Familie in der Regel 
nicht untergebracht werden. 

Jedem Versuche einer unzulässigen Ausnützung oder sonstigen 
Benachteiligung der in Familienpflege befindlichen Kranken ist mit 
Nachdruck entgegenzutreten. 

Das Körpergewicht der in Außenfürsorge stehenden Kranken ist 
regelmäßig festzustellen und zu überwachen. 
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Bei der Einrichtung von Außenstationen der Fürsorge ist tun- 
lichst darauf Bedacht zu nehmen, daß die Außenstation als kleine 
Zentrale für Familienpflege zur unmittelbaren Betreuung der Fa- 
milienpfleglinge verwendet werden kann. 

Im übrigen ist tunlichst nach den von Alt-Uchtspringe gegebenen 
Gesichtspunkten zu verfahren. 

4. Vor der Abgabe der distriktspolizeilich eingewiesenen Kranken 
hat der Direktor das Ergebnis der Besprechung (vgl. Zifi.3) schriftlich 
niederzulegen, seine eigene Auffassung beizufügen und das Schrift- 
stück mit Schilderung der geplanten Unterbringung der Distrikts- 
polizeibehörde, soweit erforderlich unter Beilage der Akten so recht- 
zeitig einzusenden, daß der Amtsarzt im Bedarfsfalle sich durch eine 
persönliche, im Benehmen mit der Direktion vorzunehmende Unter- 
suchung des Kranken und Prüfung der geplanten Unterkunft ein 
selbständiges Urteil bilden kann. Von der Vorlage der Akten und von 
der Begutachtung durch den Amtsarzt kann regelmäßig in den Fällen 
Abstand genommen werden, in denen der Direktor in seiner Meldung 
ausdrücklich die Verantwortung für die anderweitige Unterbringung 
übernimmt. Soweit nicht ein anders lautender Antrag der Direktion 
oder ein besonderer Grund vorliegt, wird der Einweisungsbeschluß 
zunächst aufrecht erhalten und nur stets widerrufliche, anderweitige 
Verwahrung in einer Pflegeanstalt oder Familie gestattet, damit 
im Bedarfsfall eine gesetzliche Handhabe für eine Zurückversetzung 
gegeben ist. 

Anstaltsdirektion und Fürsorgeorgane sind verpflichtet alle An- 
ordnungen zu treffen oder zu veranlassen, die zum Schutze der Allge- 
meinheit gegenüber den in Fürsorge stehenden Kranken notwendig 
sind; sie sind insbesondere verpflichtet die genaue Durchführung der 
von der Distriktspolizeibehörde getroffenen Anordnungen zu über- 
wachen und die Distriktspolizeibehörde umgehend zu verständigen, 
wenn bei Ausübung der Außenfürsorge Beobachtungen gemacht 
werden, die ein Eingreifen nach Art. 80 oder 81 P.Str.G.B. angezeigt 
erscheinen lassen. 

Die Anstaltsdirektion ist verpflichtet die Polizeibehörde von 
jeder geplanten Änderung der Unterbringung der polizeilich einge- 
wiesenen Kranken so frühzeitig zu unterrichten, daß nötigen Falles 
Einspruch erhoben werden kann. 

Distriktspolizeibehörde und Amtsarzt sind berechtigt durch 
gelegentliche Besuche der in Familienpflege befindlichen polizeilich 
eingewiesenen Kranken zu prüfen, ob der Schutz der Allgemeinheit 
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in der erforderlichen Weise gesichert ist. Von bedenklichen Wahr- 


nehmungen ist die Anstaltsdirektion zu verständigen. Vor der An- 
ordnung einer anderweitigen Unterbringung ist der Direktion Gelegen- 


heit zur Stellungnahme zu .geben unbeschadet des Rechtes der Di- 
striktspolizeibehörde und des Amtsarztes bei augenblicklicher Gefahr 
die vorläufige Zurückführung eines von der Kreisanstalt abgegebenen 


eingewiesenen Kranken in die Anstalt anzuordnen. 


5. Auf enges Zusammenarbeiten der Anstaltsdirektion und der 
Beamten der Außenfürsorge mit der Distriktspolizeibehörde, deren 


‚Beamten und besonders mit dem Amtsarzt wird der größte Wert 
gelegt. 


Vor Einrichtung der offenen Fürsorge hat der Direktor oder der 


Fürsorgearzt mit dem Amtsvorstand und dem Amtsarzt tunlichst 
persönlich in Fühlung zu treten und die zweckdienlichen Mitteilungen 


zu machen über grundsätzliche und örtliche Fragen der Außenfürsorge; 
weiterhin wird die Anstaltsdirektion Vorständen und einschlägigen 
Referenten der Städte und Bezirksämter, besonders den Amtsärzten 
Gelegenheit geben sich über Anstalt und offene a durch Augen- 
scheinnahme zu unterrichten. 

Sollen in einem Orte 10 und mehr Kranke in der Pflege bei 


fremden Familien untergebracht werden, so ist die Distriktspolizei- 


behörde zu verständigen. 
Der Amtsarzt ist berechtigt im Einvernehmen mit der Distrikts- 
polizeibehörde und mit der Anstaltsdirektion den Fürsorgearzt zur 


‚Erledigung von Aufgaben auf irrenärztlichem Gebiet heranzuziehen 


(psychiatrische Beratung der Schulen; amtliche Besichtigung der 
charitativen Pflegeanstalten, der Privatanstalten, der Fürsorge- 
erziehungsanstalten; Begutachtung von Fällen zweifelhaften Geistes- 


'zustandes; irrenstatistische Arbeiten usw.). 


Der Fürsorgearzt wird den Amtsarzt von allen für den Amtsarzt 
wichtigen ärztlichen Wahrnehmungen ebenso verständigen, wie der 
Amtsarzt den Fürsorgearzt unterrichten wird von den für die Irren- 
fürsorge wichtigen Beobachtungen. 

Auf engstes gegenseitiges Zusammenarbeiten zwischen den Bezirks- 


fürsorgerinnen und den Pflegerinnen der Außenfürsorge ist besonders 


in ländlichen Gebieten Bedacht zu. nehmen. 
6. Für Abgabe in die charitativen Pflegeanstalten kommen 
Kranke in Betracht, welche 
auch durch fachärztliche Behandlung nicht gebessert werden 
können, | | 
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ärztliche Behandlung, Pflege und Aufsicht voraussichtlich dauernd 
nur in dem Umfang benötigen, der in der betreffenden Pflegeanstalt 
regelmäßig gesichert ist, | 

für Familienpflege sicher nicht Fee sind, 

nennenswerte Arbeitsleistungen nicht aufzuweisen haben, 

in keiner Weise gefährlich sind. 

Kranke des Greisenalters kommen für Überführung in Pflege- 
anstalten nur dann in Frage, 

wenn die Verpflanzung keine unbillige Härte darstellt, 

eine nicht ganz kurze Lebensdauer noch zu erwarten ist 

und wenn die Einrichtungen der Pflegeanstalt zur Durchführung 
der besonders gegen Ende des Lebens oft sehr schwierigen Pflege 
genügen. 

Soweit die Zustimmung der Angehörigen nicht zu erreichen ist, 
entscheidet über die Abgabe die Kreisregierung nach Einvernahme 
des Kreistagsausschusses (vgl. Ziff. 11). 

Für die Familienpflege kommen in Betracht die Kranken, 

die der Unterbringung und der Behandlung in einer Anstalt nicht 
mehr unbedingt bedürfen 

unter besonderer Berücksichtigung derjenigen Kranken, 

die dem Anstaltsaufenthalt widerstreben oder unter dem Anstalts- 
aufenthalt leiden oder durch die Anstaltsbehandlung nicht mehr 
gefördert werden oder geschädigt zu werden drohen, 

und derjenigen Kranken, bei denen eine Besserung oder sonstige 
Förderung durch die Familienpflege zu hoffen steht. 

In zweifelhaften Fällen ist die Eignung durch einen Versuch 
festzustellen, nötigenfalls vorübergehend unter Abstellung eines 
eigenen Pflegers. 

Alle Kranken, von denen eine Gefährdung der Umwelt (besonders 
Tätlichkeiten, Sittlichkeitsverbrechen, Brandstiftung!) zu besorgen 
steht, sind von der Familienpflege ausgeschlossen. 

Für die Familienpflege eignen sich besonders die den größten 
Bruchteil der alten Anstaltsinsassen bildenden Schizophrenen nach 
Ablauf der akuten Erscheinungen und zwar meist wesentlich besser 
als man nach ihrem Verhalten in der Anstalt annehmen möchte. 

Gute Arbeitsleistungen in der Anstalt sollen in der Regel nicht 
einen Grund gegen, sondern einen Grund für Hinübergabe in Familien- 
pflege bilden. 

Bedenken gegen Fortpflanzung sind gegebenen Falles zu würdigen. 

Für Abgabe in charitative Pfiegeanstalten und in Familienpflege 
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sind unter sonst gleichen Voraussetzungen die vom Landesfürsorge- 
verband versorgten Kranken in erster Linie heranzuziehen. 
a 7. Soweit Plätze in charitativen Pflegeanstalten nicht bereit 
ven Anstalten. Stehen, sind die Kreistage zur Vermittlung nieder verzinslicher, lang- 
fristiger Darlehen für Neubauten bereit, vorausgesetzt, daß die Pflege- 
anstalt die fachärztliche Beratung durch die örtliche Heil- und 
Pflegeanstalt gestattet. 

Das Recht der Distriktspolizeibehörde zur Beaufsichtigung der 
Pflegeanstalten wird durch diese fachärztliche Beratung nicht berührt. 

Der Fürsorgearzt hat bei der fachärztlichen Beratung den Haus- 
herrenrechten und den religiösen Gefühlen der charitativen Ver- 
bände Rechnung zu tragen. 

Die Verpflegssätze sind zweckmäßig für längere Zeiträume ver- 
traglich zu vereinbaren gewöhnlich in Höhe von mindestens der 
Hälfte bis höchstens zwei Drittel des entsprechenden Verpflegssatzes 
der örtlichen Heil- und Pflegeanstalt. 

Die in charitative Anstalten überführten Kranken werden aus den 
Büchern der Anstalt in die Listen der Fürsorge überführt. 

Au8enfürsorge 8. Für die bei fremden Familien verpflegten Anstaltskranken 

Anstalt abge. Wird, solange sie objektiv anstaltsbedürftig sind, stets ein 

ernfieginge nach Arbeitsleistung, Pflegebedürftigkeit und sozialem Verhalten 

des Kranken abgestuftes Verpflegsgeld durch die Anstalt ausbezahlt, 

und zwar für die vom Landesfürsorgeverband versorgten Kranken 

aus den vom Landesfürsorgeverband — vorbehaltlich entsprechender 

Leistungen der Ortsfürsorgeverbände — gemäß Kreistagsbeschluß 
etatsmäßig der Anstalt zur Verfügung gestellten Mitteln, 

für die übrigen Kranken durch die Versorger, soweit erforderlich 
mit Zuschüssen aus der vom Kreistag bewilligten Unterstützungs- 
kasse der Anstalt. 

Objektiv anstaltsbedürftig sind die Kranken, deren Zustand in 
bezug auf Behandlung, Pflege oder Aufsicht Leistungen bedingt, 
die unter gewöhnlichen Verhältnissen regelmäßig in einer Familie 
nicht möglich und nicht üblich sind und einer Familie regelmäßig 
nicht zugemutet werden können. 

Das Verpfiegsgeld soll durchschnittlich die Hälfte des 
Satzes der entsprechenden Verpflegsklasse in der örtlichen Heil- 
und Pflegeanstalt nicht überschreiten. 

Für die in der eigenen Familie verpflegten Kranken gilt, 
solange sie objektiv anstaltsbedürftig sind, sinngemäß 
die gleiche Regelung mit der Abweichung, 
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daß ein Verpflegsgeld nur in der Höhe und nur solange gegeben 
werden darf als nach dem jeweiligen Zustand des Kranken unbedingt 
notwendig ist, um dem Kranken die zur Verhütung der Wiederauf- 
nahme in die Anstalt erforderliche Behandlung, Aufsicht oder Pflege 
zu sichern. 

Das Verpfiegsgeld soll durchschnittlich ein Drittel des Satzes 
der entsprechenden Klasse in der örtlichen Heil- und Pflegeanstalt 
nicht überschreiten. 

Während der Dauer der objektiven Anstaltsbedürftigkeit bleiben 
die in Familienpflege gegebenen Kranken im Anstaltsverbande; 
sie werden als ‚Familienpfleglinge in fremder (eigener) Familie‘ 
in den Büchern der Anstalt geführt; sie begründen nicht einen neuen 
Wohnsitz; sie sind objektiv nicht erwerbsfähig, auch wenn sie sich 
beschäftigen, sie sind nicht versicherungspflichtig, im Falle von Er- 
krankung, Unfall, Invalidität tritt auch bei den nicht vom Landes- 
fürsorgeverband unterhaltenen Kranken die Kreisgemeinde gegebenen- 
falls zur Sicherung wenigstens der gesetzlichen Mindestleistung ein, 
wenn die Leistung nicht durch die Familienpflege entbehrlich gemacht 
wird. 

Sollen Geisteskranke, die nicht in einer Heil- und Pflegeanstalt 
gewesen oder bereits aus dem Anstaltsverband entlassen sind, in die 
Familienpflege der Anstalt aufgenommen werden, so sind hierfür die 
gleichen Aufnahmebelege notwendig wie für die Aufnahme in die An- 
stalt mit einer durch den Fürsorgearzt abgegebenen und durch den 
Direktor bestätigten Erklärung, 

daß der Kranke objektiv anstaltsbedürftig ist und 

daß die Aufnahme in Familienpflege notwendig ist, um die Auf- 
nahme in die Anstalt zu verhindern. Die Aufnahmebelege sind der 
Aufsichtsbehörde nachträglich aber gesondert zur Genehmigung 
vorzulegen. 

9. Mit dem Wegfall der objektiven Anstaltsbedürftigkeit sind 
bei den in Außenfürsorge stehenden Kranken sofort die für Ent- 
lassung aus dem Anstaltsverbande erforderlichen Maßnahmen einzu- 
leiten: 

a) Die Sicherstellung des Lebensunterhaltes und der Unterkunft; 

b) Gegebenenfalls die Versicherung gegen Krankheit, Unfall, 

Invalidität unter Feststellung, ob und inwieweit der Pflegling 
erwerbs- und arbeitsfähig ist. 

c) Die Anmeldung beim Stadtrat oder Gemeinderat unter Prü- 

fung, ob bei denjenigen Pfleglingen, die einen anderen Wohn- 
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sitz wählen wollen als sie vor der Anstaltsaufnahme inne hatten, 
eine besondere Mitteilung veranlaßt ist. 

d) Bei polizeilich eingewiesenen Kranken erforderlichenfalls 

die Erholung der Zustimmung der Distriktspolizeibehörde. 

e) Die Überführung des Kranken aus den Büchern der Anstalt in 

die Listen der Fürsorge, 
die Meldung der Entlassung an den Versorger, 
die Streichung des Verpflegsgeldes, 
die Entscheidung, ob ein Zuschuß aus der Unterstützungskasse 
notwendig ist, bejahendenfalls in welcher Höhe und für welche 
Zeit. 
K rièichterang, 10. Eine wesentliche Erleichterung und Vermehrung der Ent- 
der Entlas- ° lassungen ist zu erwarten 
iii a) durch Aufnahme folgender Bestimmungen in die Anstalts- 
satzungen: 

„Die Anstaltsdirektionen sind verpflichtet für möglichst 
frühzeitige Entlassung aller nicht unbedingt anstaltsbedürftigen 
Kranken, insbesondere der Schizophrenen Sorge zu tragen, sofern 
nur eine genügende Pflege und Beaufsichtigung der Kranken 
außerhalb der Anstalt gesichert erscheint.“ 

„Anträge zuverlässiger Verwandter oder Bekannter auf ver- 
suchsweise Entlassung (Beurlaubung) von Anstaltskranken sollen, 
soweit nicht gesetzliche Hindernisse (Art. 80 P.Str.G.B., An- 
weisung eines Vormundes) entgegenstehen, nicht abgelehnt 
werden, wenn sich die Antragsteller nach gründlicher Belehrung 
zur Übernahme der Verantwortung, der zivilrechtlichen Haftung 
und zur Einhaltung der erforderlichen Vorsichtsmaßregeln unter- 
schriftlich verpflichten und wenn die Einhaltung der Vorsichts- 
maßregeln durch die offene Fürsorge überwacht werden kann, es sei 
denn, daß auch bei gewissenhafter Durchführung der. Vorsichts- 
maßregeln eine Gefährdung des Kranken oder der Umwelt zu 
erwarten steht‘. | 
Diese Bestimmungen werden sich besonders dann günstig aus- 

wirken, 

b) wenn der Direktor ermächtigt wird, bedürftigen aus der 
Anstalt entlassenen Kranken für die ersten Wochen, in der Regel 
nicht über die ersten 3 Monate hinaus, Zuschüsse zu geben, wenn und 
soweit infolge besonderer Verhältnisse diese Zuschüsse notwendig sind, 
um dem Kranken oder seiner Familie über die erste schwere Zeit nach 
der Entlassung hinwegzuhelfen. 
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In Frage kommen besonders Kranke, welche Ernährer der Familie 
waren, vor allem, wenn die Familie kinderreich ist, der Mann nicht 
sofort verdient, die Familie während der Krankheit in Vermögens- 
verfall geraten ist, 

ferner Kranke, deren Aufsicht und Pflege den Verdienst der 
Familie schmälert oder Aufwendungen bedingt. 

Für diese Zuschüsse ist im Haushaltungsvoranschlag eine be- 
stimmte Summe beim Kreistag zu erbitten, die je nach der Durch- 
schnittszahl der jährlichen Entlassungen abzustufen ist. 

‘11. Auf enges Zusammenarbeiten der Anstaltsdirektion mit dem Zusammenarbeit 
Landesfürsorgeverband ist Bedacht zu nehmen. fürorgeverband.- 

Die Direktion wird dem Vorstand des Landesfürsorgeverbandes 
Gelegenheit geben sich über Einrichtung, Organisation, Kranken- 
bevölkerung der Anstalt und der offenen Fürsorge zu unterrichten. 
-© Für den Haushaltsplan hat der Direktor, soweit veranlaßt in 
Fühlungnahme mit dem Vorstand des Landesfürsorgeverbandes 
einen Voranschlag darüber aufzustellen, wieviele Kranke voraussicht- 
lich in dem Jahre in Pflegeanstalten und in Familienpflege abgegeben 
werden können und welcher Betrag für die Außenfürsorge zur Deckung. 
der Verpfiegsgelder vom Landesfürsorgeverband und zu Zuschüssen 
vom Kreistag einzusetzen Ist. 

Zu Beginn eines jeden Kalendervierteljahres hat der Fürsorge- 
arzt für jeden in Familienpflege oder in Fürsorge stehenden Kranken 
in einer eigens zu diesem Zweck anzuberaumenden Besprechung 
zu berichten, ob und inwieweit die rechtlichen Voraussetzungen oder 
die ärztlichen Gründe für Weitergewährung des Verpflegsgeldes. 
oder des Zuschusses weiterbestehen. Mindestens einmal im Jahre soll 
der Vorstand des Landesfürsorgeverbandes an dieser Besprechung 
teilnehmen. Bei diesen Besprechungen ist in geeigneten Fällen zu 
prüfen, ob nicht für die in Familienpflege befindlichen Kranken mit 
eigenen Mitteln (Invalidengeld, Militärrente, Erträgnis aus eigenem 
Vermögen oder Einkommen usw.) ausgereicht werden kann. 

Der Direktor hat in zweifelhaften Fällen die Verhältnisse durch . 
persönliche Augenscheinnahme zu überprüfen. Der Landesfürsorge- 
verband wird in angemessenen Zwischenräumen durch die Amtsärzte 
oder durch einen besonderen Vertrauensarzt Stichuntersuchungen 
hinsichtlich der objektiven Anstaltsbedürftigkeit der Familienpfleg- 
linge veranlassen, die Befunde zur Kenntnis der Direktion bringen 
und in strittigen Fällen ein Obergutachten herbeiführen. 

Mehr noch als bei den Insassen der engeren Anstalt ist bei den 


Die offene Für- 
sorge für nicht 
aus Anstalten 

entlassene 
Kranke, 
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objektiv anstaltsbedürftigen Familienpfleglingen darauf Bedacht zu 
nehmen, 

daß eine möglichst baldige Rückkehr zur Erwerbstätigkeit statt- 
findet oder der Wegfall des Verpflegsgeldes oder Zuschusses erreicht 
wird oder mindestens eine Herabminderung des Verpflegsgeldes oder 
des Zuschusses und eine Hinübergabe in die eigene Familie nach genauer 
Prüfung der häuslichen Verhältnisse ermöglicht wird. 

Der Landesfürsorgeverband hat in geeigneten Fällen zu prüfen, 
ob angesichts einer durch billigere Unterbringung erreichten Ab- 
minderung des Aufwandes nicht auch eine Abminderung der Ersatz- 
leistungen der Angehörigen oder Versorger an den Landesfürsorge- 
verband eintreten kann, da eine solche Abminderung die Einstellung 
der Familie zur billigeren Unterbringung vielfach verbessern wird. 

Wenn die Angehörigen oder die Versorger ohne genügenden Grund 
die von der Direktion begutachtete billigere Unterbringung eines 
Kranken ablehnen, so hat der Vorstand des Landesfürsorgeverbandes 
zu prüfen, ob nicht die Zahlung des Landesfürsorgeverbandes auf 
den durch die billigere Unterbringung erreichbaren Betrag herab- 
gesetzt und den widerstrebenden Angehörigen oder Versorgern die 
Zahlung des Unterschiedsbetrages zugemutet werden kann. Ange- 
hörigen, welche sich ohne genügenden Grund weigern einen von der 
Direktion für billigere Unterbringung begutachteten Kranken zu- 
rückzunehmen, kann von der Direktion ein gewährter Freiplatz ent- 
zogen werden vorbehaltlich des Rechtes der Beschwerde zur Auf- 
sichtsbehörde. 

12. Durch die Außenfürsorge ergibt sich allmählich ohne nen- 
nenswerten Mehraufwand in zunehmendem Umfang eine wirksame 
offene psychiatrische Fürsorge auch für die bisher nicht in Anstalten 
verpflegten geisteskranken und geistig anomalen Menschen. 

Diese erweiterte offene Fürsorge bedeutet einen großen Fort- 
schritt im Irrenwesen, der mit geringem, in der Regel durch Ein- 
sparungen ausgleichbarem Aufwand erreicht werden kann: 

a) Fast alle geisteskranken und geistig anomalen Menschen 
kommen allmählich unter fachärztliche Beratung. 

b) Dadurch erfährt die Psychiatrie eine wesentliche Vertiefung 
ihrer wissenschaftlichen Kenntnisse besonders auch hinsichtlich der 
Entstehung der Geisteskrankheiten und ihrer praktischen Erfah- 
rungen besonders darüber, wie groß die Zahl der außerhalb der An- 
stalten lebenden geisteskranken und geistig anomalen Menschen 


und wie dürftig ihre Versorgung in der Regel ist. 


Psychiatrischer Entwurf zu Richtlinien für die Außenfürsorge in Bayern. 443 


c) Durch die im Einzelfalle möglichst frühzeitig einsetzende 
fachärztliche Beratung wird in manchen Fällen die kostspielige An- 
staltsbehandlung entbehrlich gemacht; viele Kranke können mehr 
oder minder erwerbsfähig erhalten werden. 

d) Der Schutz der Allgemeinheit vor schädlicher oder gefähr- 
licher Betätigung dieser außerhalb der Anstalten lebenden Geistes- 
kranken ist wesentlich besser, als wenn diese ohne fachärztliche Be- 
ratung und Hilfe leben würden. 

e) Die fachärztliche Beratung dieser Kranken und ihrer Um- 
gebung ermöglicht die Anbahnung einer fast ohne Kosten über unser 
ganzes Land ausdehnbaren psychischen Hygiene, d.h. vorbeugender 
Maßnahmen, da wir von den Anstalten aus die fachärztlichen Ge- 
sichtspunkte für Eheschließung, Fortpflanzung, Geschlechtsleben, 
Erziehung, Ausbildung, Berufswahl, Bekämpfung der Kriminalität, 
der Rauschgifte, der Folgen der Geschlechtskrankheiten etc. an die 
der psychischen Hygiene am meisten bedürftigen Persönlichkeiten: 
an die geisteskranken und geistig anomalen Menschen, an ihre Um- 
gebung, an ihre Familien, an die mit Geisteskranken befaßten Be- 
hörden, Schulen, Organisationen und Persönlichkeiten wirksam 
heranbringen 

und eine wirksame Zusammenarbeit aller zuständigen Faktoren 
in jedem Einzelfalle und damit allgemein herbeiführen können. 

Bei Entwicklung der Außenfürsorge über den Kreis der früheren 
Anstaltsinsassen hinaus ist peinlichst darauf zu achten, daß die offene 
Fürsorge nur auf Persönlichkeiten ausgedehnt wird, für die ein gesetz- 
liches Recht oder eine gesetzliche Pflicht der Fürsorge besteht oder 
die sich freiwillig der Fürsorge unterstellen. 

Etwaigen Versuchen, die Unterstellung unter Fürsorge an sich als 
Beweis für Unzurechnungsfähigkeit oder erhebliche Minderung der 
Zurechnungsfähigkeit auszunützen, ist mit Nachdruck entgegen- 
zutreten. 

Der ärztlichen Schweigepflicht und der Pflicht zur Diskretion ist 
möglichst vollkommen zu genügen. 

Die Rechte anderer sind peinlich zu achten, besonders sind Ein- 
griffe in den Tätigkeitskreis der praktischen Ärzte durch Behandlung 
der Kranken, vor allem durch irgendeine ärztliche Tätigkeit bei den 
pflegenden Familien über Nothilfe hinaus zu unterlassen. 

Die finanzielle Not gebietet, daß die Entwicklung der offenen 
Fürsorge über den Kreis der entlassenen Anstaltsinsassen hinaus 
zunächst nur in dem Umfange erfolgt, der ohne besondere Aufwen 
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dungen erreichbar ist, soweit nicht die Kreistage für besondere Zwecke 
oder für besondere Verhältnisse (besonders für größere Städte, für 
Alkoholisten; Einrichtung von Sprechstunden) Ausnahmen gestatten 
und die erforderlichen Mittel bereitstellen. 

In größeren Städten ist die erweiterte offene Fürsorge 
besonders dringlich und mit verhältnismäßig kleinem Aufwand 
durchführbar. 

Verhältnismäßig günstige Ergebnisse erzielt die offene Für- 
sorge bei den Alkoholisten: bei der großen Mehrzahl der Trinker 
ohne erhebliche psychopathische Züge vermag die fachärztliche 
Betreuung mit dem Rückhalt der Anstalt die notwendige Ein- 
schränkung des Alkoholgenusses zu erzielen. 

Die offene Fürsorge für Psychopathen ist schon aus finan- 
ziellen Gründen mindestens anfangs unbedingt auf die nach 
Art.80 PStrGB. in die Anstalt eingewiesenen Psychopathen zu 
beschränken. 

Die Einrichtung von regelmäßigen Sprechstunden auch 
für die niemals in Anstalten verpflegten geisteskranken und 
geistig anomalen Menschen ist mindestens in den größeren Städten 
und in den Mittelpunkten der Bezirke zu empfehlen, da sie mit 
einem geringen Aufwand praktisch und wissenschaftlich wertvolle 
Leistungen gestattet. 

Aus dem gleichen Grunde ist es notwendig, daß neue (bisher 
nie in Anstalten verpflegte Kranke) durch die Außenfürsorge nur in 
dringenden Fällen den Anstalten zugeführt werden, 

daß im übrigen die Fürsorge zunächst anstrebt die Verhältnisse 
dieser Kranken außerhalb der Anstalt in der erforderlichen Weise zu 
verbessern, soweit notwendig unter Mitwirkung der Distriktspolizei- 
behörde (Art. 81) und des Landesfürsorgeverbandes. In den Fällen, 
in denen Anstaltsbehandlung notwendig wird, ist ebenso wie in allen 
anderen Fällen auf möglichst baldige Rückgabe in die bisherigen 
Verhältnisse Bedacht zu nehmen. 

13. Folgende Stufen der Versorgung von Kranken sind vorzu- 
sehen: 

I. Die im Verbande der Heil- und Pflegeanstalt stehenden, in 

deren Büchern zu führenden Kranken. 

a) Kranke der engeren Anstalt. 

b) Objektiv anstaltsbedürftige frühere Anstaltsinsassen als 

Familienpfleglinge bei einer fremden Familie 
mit durchschnittlich halbem Verpflegsgeld. 
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c) Objektiv der Anstaltspflege bedürftige frühere Anstalts- 
insassen als Familienpfleglinge in der eigenen 
Familie mit durchschnittlich !/, Verpflegsgeld, solange 
_ die Zahlung notwendig ist, um die Rückkehr in die engere 
Anstalt zu verhüten. 

d) Objektiv anstaltsbedürftige Kranke, welche nicht in der 
Anstalt waren, für die als fremde Familienpfleg- 
linge Verpflegsgeld gezahlt wird, soweit die Zahlung 
notwendig ist, um die Aufnahme in die engere An- 
stalt zu verhüten. 

II. Die in Fürsorge stehenden früheren Anstaltsinsassen nach 
Ausscheiden aus dem Anstaltsverband: 

a) In charitativen. Pflegeanstalten mit ?/, bis ?/ Ver- 
pflegsgeld der Heil- und Pflegeanstalt je nach dem Satz 
der Pflegeanstalt. 

b) Im Urlaub bis zu 3 (bis 6) Monate nach dem Aus- 
scheiden aus dem Anstaltsverband, nur im Bedarfsfall 
mit Zuschüssen der Unterstützungskasse, soweit diese 
Zuschüsse notwendig sind zum Übergang ins Leben. 

c) Nach Ablauf des Urlaubs mit Zuschüssen aus der 
Unterstützungskasse nur insoweit, als solche nach dem 
vom Anstaltsvorstand gebilligten Gutachten des Für- 


sorgearztes unbedingt notwendig sind, um die Wieder- 


aufnahme in die Anstalt zu verhüten. 

Ill. In psychiatrischer Fürsorge stehende fremde geisteskranke 
und geistig anomale Menschen, die früher nie in der. Heil- 
und Pflegeanstalt waren, mit Zuschüssen nur ganz ausnahms- 
weise, wenn und insoweit solche notwendig sind, um die An- 
staltsaufnahme entbehrlich zu machen. 

14. Die Außenfürsorge bringt den Kreisgemeinden eine finanzielle 
Entlastung, dem Anstaltsvorstand, den Ärzten, besonders dem Für- 
sorgearzt, der Kasse und Kanzlei einen unter Umständen sehr 
erheblichen Zuwachs an Arbeit und Verantwortung. 

Durch die gehäufte Abgabe von ruhigeren Kranken, die nicht 
unbedingt der Behandlung in einer Heil- und Pflegeanstalt bedürfen, 
steigt in der Anstalt die Prozentzahl der besondere Ansprüche an 
Ärzte und Pflegepersonal stellenden schwer Erkrankten stark an, so 
daß eine Nachprüfung der Ärzte- und Plegerquote vielfach notwendig 
sein wird. 

Eine besondere Belastung des Anstaltsvorstandes ergibt sich aus 
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der verantwortlichen Leitung der Anstaltsfürsorge und aus den oft 
sehr schwierigen Verhandlungen und Feststellungen für die Ent- 
lassungen. 

Eine Entlastung des Anstaltsvorstandes und der Ärzte durch 
Schreibkräfte wird unbedingt erforderlich. 

Eine wirksame Außenfürsorge ist nur durch Fürsorgepersonal 
(besonders durch einen Fürsorgearzt!) im Hauptamt und durch Ein- 
stellung eines Kraftwagens möglich. 

Keinesfalls darf das hauptamtlich tätige Fürsorgepersonal auf die 
Quoten angerechnet werden. 

Bei Feststellung des Stellenausweises und des Haushaltungs- 
voranschlages müssen die Leistungen der Außenfürsorge für jede 
Anstalt eingehend gewürdigt werden. 

Schon jetzt muß gesagt werden, daß auch bei Emstellung von 
Fürsorgepersonal im Hauptamt eine Nichtbesetzung jeder dritten 
freiwerdenden Stelle bei den Ärzten, auf die der Direktor vielfach 
einen Teil seiner vermehrten Arbeitslast wird übertragen müssen, 
beim Pflegepersonal, ferner beim Kassen- und Kanzleipersonal in 
der Regel nicht möglich sein wird. | 

Angesichts der vielfachen an die Anstaltsärzte herantretenden 
Anforderungen muß die fachärztliche Weiterbildung verbreitert und 
vertieft werden. 

15. Die Aufwendungen der Anstalt für die Fürsorge sind in 
einem Nachtrag zum Haushaltungsvoranschlag gesondert zusammen- 
zufassen. Sie umfassen: 

a) Besoldungen, der hauptamtlich tätigen Ärzte, Pflegepersonen, 

Autoführer, Schreibkräfte. 

Im Jahresbericht ist außerdem der Anteil der neben- 
amtlich tätigen Beamten und Angestellten der Anstalt 
zu schätzen. 

b) Aufwandsentschädigungen, Tagegelder und Reisekosten, Sozial- 
versicherungen, Vertretungen, sonstige Aufwendungen für 
das Fürsorgepersonal; 

c) Miete, Heizung, Beleuchtung, sonstige wiederkehrende Auf- 
wendungen für Außenstationen der Fürsorge; 

d) Amtsaufwand (Telephon, Porto, Schreibmaterial); 

ʻe) Beförderungsmittel (Kraftwagen, Fahrrad- und einschlägige 
Versicherung des Personals etc.); 

f) Verpflegsgeld für objektiv anstaltsbedürftige Kranke 
(Landesfürsorgeverband); 


°  Psychiatrischer Entwurf zu Richtlinien für die Außenfürsorge in Bayern. 447 


25%, bei den Ortsfürsorgeverbänden zu erhebender Zu- 
schlag; 
Verpflegsgeld durch sonstige Versorger. 
g) Unterstützungskasse für die in Fürsorge stehenden Kranken 
(Kreis); 
h) Rückhalt für unvorhergesehene Fälle; 
i) Für außerordentliche einmalige Aufwendungen (Beschaffung 
eines Kraftwagens, Einrichtung einer Außenstation usw.). 
Die Aufwendungen für dieses Kapital werden durch den Für- 
sorgearzt beantragt, vom Direktor im Rahmen des Etats genehmigt, 
die vorgelegten Rechnungen vom Kürsorgearzt und Verwaltungs- 
beamten geprüft und vom Direktor angewiesen. 
16. Im Jahresbericht jeder Anstalt sind die durch die Außen- Überwachung 


fürsorge bedingten Aufwendungen nach beiliegendem Muster den Ergebnisse. 


Verpflegs- 


Be tagen ae 


A. Im Jahre 19.. wurden 
verpfiegt: 
Tabelle I: ingesamt 
Tabelle Il: am 1.1.19. 


Zuschüsse 


Zahl | 2900 | Zahl 


. In der engeren Heil- 
und Pflegeanstalt 


2. Aus der Heil- u. Ptiege- 
anstaltin charitative 
Pflegeanstalten ab- 
gegebene Kranke 


3. InFamilienpflege ob- 
jektiv anstaltsbedürftige 
a) frühere Anstaltsin- 
sassen 
b) nicht in Anstalten 
gewesene Kranke 


Summe A: 
| B. Zuschüsse aus der Unter- 
stützungskasse erhielten 
Kranke in Fürsorge: 


Davon länger als 3 Monate: 


Summe B: 


Gesamtsumme: 


; durch sie erzielten Einsparungen tunlichst ziffernmäßig, im übrigen 
schätzungsweise gegenüberzustellen. 
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Der Vergleich soll erkennen lassen, wie die Zahl der anstalts- 
verpflegten und der objektiv anstältsbedürftigen Kranken und der 
Aufwand des Landesfürsorgeverbandes gestiegen ist im Vergleich mit 
den durchschnittlichen Verhältnissen der Jahre vor Einführung der 
offenen Fürsorge. 

Zur Ermöglichung des Vergleiches mit den Jahren vor Ein- 
führung der Außenfürsorge sind für diese Jahre die Zahlen der 
durchschnittlich in charitative Pflegeanstalten abgegebenen 
Kranken tunlichst unter Angabe der dortigen Verpflegstage ung 
Aufwendungen festzustellen. 

Der Fürsorgearzt, weiterhin der Direktor, hat die Zusammen- 
stellung zu prüfen und sich zum Ergebnis eingehend zu äußern. 

Die Kreistage behalten sich vor in Anstalten, in denen sich mehrere 
Jahre hindurch finanziell unbefriedigende Verhältnisse ergeben, eine 
eingehende Prüfung herbeizuführen und die darnach veranlaßten 
Maßnahmen zu treffen. 


1 
b 


Begründung. 
Referat am 16. IF. 1928 dem bayrischen Kreistagverband 
in München 


erstattet von 
Direktor Dr. Kolb-Erlangen. 


Die Kreisgemeinden seufzen unter den finanziellen Lasten der 
Irrenfürsorge. Die in Stralsund ausgesprochene Hoffnung, daß die 
Zahl der Geisteskranken abnehmen werde, vermag ich nicht zu teilen; 
ich glaube vielmehr, daß die Zahl besonders bei den Männern ansteigen 
wird; die Ansprüche an die Irrenfürsorge werden jedenfalls steigen, 


. ich erinnere nur an das zunehmend hervortretende Bestreben, die 


Strafrechtspflege auf Kosten der Irrenfürsorge zu entlasten. Eine 
starke Zunahme der Aufwendungen nicht nur an Verpflegsgeld, son- 
dern auch für Neubauten ist daher zu erwarten. In Süddeutschland 
ist, wie ich einer Zusammenstellung meines Freundes Klüber-Klingen- 
münster entnehme, die Zahl der anstaltsverpflegten Kranken in den 
letzten Jahren durchschnittlich jährlich um etwa 4% gestiegen; bei 
gleicher Zunahme würden in 25 Jahren für die doppelte Anzahl von 
Kranken Verpflegsgelder und Anstaltsplätze bereit zu stellen sein. 
Kann den Kreisgemeinden eine auch nur annähernd so große Leistung 
zugemutet werden? Die Frage stellen heißt sie verneinen. Die Lösung, 
die ich die Ehre habe zu zeigen, geht davon aus, daß heute noch in 
Bayern etwa die Hälfte der geisteskranken und weit über °/,, der 
geistig abwegigen Menschen außerhalb der Anstalten leben. Wir 
müssen unsere Irrenfürsorge grundsätzlich umstellen: Wir müssen 
die geeigneten chronischen Fälle unserer Anstalten außerhalb der 
Irrenanstalten versorgen und dadurch in den Anstalten Platz gewinnen 
für die schweren Fälle neuer Zugänge, während die neu zugehenden 
leichteren Fälle möglichst bald wieder außerhalb der Anstalten unter- 
gebracht werden sollen; der Irrenanstalt fällt neben der Heilung und 
Pflege der anstaltsbedürftigen Geisteskranken die wichtige Aufgabe 
zu, aus dem ganzen Gebiete die geisteskranken und geistig abwegigen 
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Menschen auf Anstalt, Pflegeanstalt, neu zu schaffende Zwischen- 
stufen zu verteilen und die außerhalb der Anstalten lebenden geistes- 
kranken und geistig abwegigen Menschen fachärztlich so zu betreuen, 
daß die Aufnahme in die engere Anstalt nicht oder nur vorübergehend 
notwendig wird. Die neu zu schaffenden Zwischenstufen sind die 
verschiedenen Formen der Familienpflege (Pfiege bei fremder oder 
in der eigenen Familie) unter fachärztlicher Beratung durch die Außen- 
fürsorge der Anstalt und, soweit erforderlich, unter Gewährung von 
Verpflegsgeld. 

Diese Gedankengänge liegen dem E Entwurf zu 
Richtlinien“ zugrunde. Die nachfolgenden Ausführungen sollen diese 
Richtlinien kurz begründen. 

Um über die Notjahre hinwegzukommen, müssen wir streben 

1. den Betrieb unserer Irrenanstalten möglichst billig zu ge- 
stalten, 

2. die vorhandenen Anstalten möglichst vollkommen auszunützen, 

3. die außerhalb der Anstalten vorhandenen Gelegenheiten zur 
billigen Versorgung von Kranken möglichst vollkommen zu ent- 
wickeln mit dem Ziele | 

4. die Zahl der anstaltsverpflegten Kranken (und damit die Auf- 
wendungen der Landesfürsorgeverbände) sowie den Bedarf an neuen 
Anstaltsplätzen (und damit die Aufwendungen der Kreisgemeinden) 
in gewissen Schranken zu halten. 

Wege zur Verbilligung des Anstaltsbetriebes hat die eingesetzte 
Sonderkommission gezeigt und Herr Kollege Dr. von Höflin unter Be- 
gründung vorgetragen. . - 

Unsere zweite Aufgabe ist; Die öffentlichen Heil- und Pflege- 
anstalten möglichst vollkommen auszunützen. Das tun wir, wenn wir 
die heilbaren und besserungsfähigen Kranken möglichst zahlreich und 
möglichst frühzeitig in die Anstalt bringen, sie nach Eintritt der Heilung 
oder Besserung möglichst bald wieder entlassen, die Unheilbaren nur 
soweit behalten, als für die Kranken oder für die Allgemeinheit un- 
bedingt notwendig ist. Zahlreich und rasch kommen die Kranken 
in unsere Anstalten wenn die Anstalt von allen Orten ihres Aufnahme- 
gebietes leicht erreichbar ist, wenn die Aufnahmebedingungen möglichst 
leicht sind und wenn der Aufwand für die Verpflegung auf breite 
Schultern ge egt ist. Diese drei Voraussetzungen sind in Bayern 
dank dem Fehlen der in der Irrenfürsorge - besonders unheilvollen 
Zentralisation in glücklichster Weise gegeben. Aber noch eine 
vierte Voraussetzung ist notwendig: Es genügt nicht, in die Anstalt 
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leicht hineinzukommen; Kranke und Angehörige suchen nur 
dann rechtzeitig die Anstalt, wenn sie wissen, daß man auch 
leicht wieder herauskommt. So paradox es klingt: Man muß die 
Entlassungen vermehren, wenn man die Einrichtungen der An- 
stalt voll ausnützen will. Die Anstalt wird am besten aus- 
genützt, welche die größte Anzahl von Aufnahmen und Entlas- 
sungen hat; möglichst viele Kranke sollen in die Anstalt hinein-, 
tunlichst ebenso viele wieder herauskommen. Außer den Aufgaben 
der Heilung und Pflege der Kranken erhält die Anstalt die wichtige 
Aufgabe, die geisteskranken und geistig abwegigen Menschen des 
ganzen Aufnahmegebiets zu „sortieren“, d.h. auf Anstalt, Pflege- 
anstalt, Familienpflege, offene Fürsorge zu verteilen. Dieser Auf- 
gabe kann die Anstalt um so mehr genügen, je höher ihre Durch- 
gangsziffern, d. i. die Zahlen der Aufnahmen und Entlassungen sind. 

Zur Vermehrung der Entlassungen habe ich der Kommission 
zwei Bestimmungen für Aufnahme in die Satzungen vorgeschlagen, 
die meinem Handeln seit Jahren zugrunde liegen (Z. 10): | 

Eine Bestimmung, die den Direktor verpflichtet, für möglichst 
frühzeitige Entlassung der Kranken Sorge zu tragen. Diese Bestimmung 
war früher nicht notwendig, da Angehörige und Heimatgemeinde 
früher, als sie stärker zur Zahlung herangezogen wurden, selbst nach 
Entlassung drängten; nach den jetzigen gesetzlichen Bestimmungen 
haben Heimatgemeinde und Angehörige ein finanzielles Interesse daran, 
ihre Kranken in der Anstalt zu belassen, zumal Wohnungsnot und 
Arbeitslosigkeit die Unterbringung erschweren. Daher ist eine Be- 
stimmung notwendig, auf die sich der Direktor stützen kann. Diese 
Bestimmung ermöglicht es ferner, den Direktor in der wünschenswerten 
Weise als Vertrauensarzt des Landesfürsorgeverbandes aufzustellen 
(Z. 11, Abs. 5). 

Die 2. Bestimmung soll dem Direktor die möglichst häufige 
probeweise Entlassung von nicht gefährlichen Kranken nahelegen, 
wenn verlässige Angehörige sich zur Einhaltung der notwendigen 
Vorsichtsmaßregeln verpflichten. Diese probeweisen Entlassungen 
haben immer den Vorteil, daß das Mißtrauen und die Abneigung 
gegen die Irrenanstalt gemindert wird; die Irrenanstalt wird das, 
was sie sein soll: ein Krankenhaus, in das einzutreten man sich leicht 
entschließt, da man leicht wieder herauskommen kann. Neben diesen 
sicheren Gewinn bleibt noch der mögliche Vorteil, daß die Unter- 
bringung. außerhalb der Anstalt vielfach wider Erwarten dauernd 
gelingt. | 
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Psychiatrisch zulässig sind beide Bestimmungen geworden 
durch die Fortschritte unserer Erkenntnis. Die Arbeiten von Bleuler- 
Zürich, Simon-Gütersloh, in gewissem Sinne auch von Mönkemöller- 
Hildesheim u. a. und besonders die offene Fürsorge haben uns wieder 
gelehrt: ‚„‚Anstaltsbehandlung ist nicht für alle Geisteskranken not- 
wendig, für einen nicht kleinen Bruchteil bei längerer Dauer unter 
Umständen schädlich. Wichtige Aufgabe der Anstalt ist die Erzie- 
hung der Anstaltskranken zu Arbeit und einem gewissen Verantwor- 
tungsgefühl. Viele geisteskranke und noch viel mehr geistig abwegige 
Menschen leben außerhalb der Anstalten oft in dürftigster Versor- 
gun g. c6 

Psychiatrisch notwendig sind beide Bestimmungen ge- 
worden durch die Notlage: wir Anstaltsvorstände müssen uns der 
Pflichten bewußt sein, die wir über die engen Mauern unserer Anstalt 
hinaus gegen alle geisteskranken und geistig abwegigen Menschen 
haben. Wir müssen uns darüber klar sein, daß wir unter den jetzigen 
Verhältnissen jeden Platz unserer Anstalt, den wir unnötig einem 
alten Anstaltsinsassen überlassen, einem der draußen in Freiheit oft 
in dürftigster Versorgung lebenden Kranken vorenthalten. 

Praktisch durchführbar sind beide Bestimmungen überall 
da, wo die Außenfürsorge eingerichtet wird. 

' Wenn man Kranke entlassen soll, muß man wissen, wohin? 
Damit komme ich zum dritten Punkt; zur Notwendigkeit, die außer- 
halb der Anstalten vorhandenen Gelegenheiten zur Versorgung der 
Kranken möglichst zu entwickeln. 

Über die Abgabe in charitative Pflegeanstalten hat Herr Dr. von 
Hößlin gesprochen, so daß ich mich sofort der wichtigeren Familien- 
pflege zuwenden kann. Die überwältigende Mehrzahl der Geistes- 
kranken bevorzugt vor dem Aufenthalt in der schönsten Anstalt die 
Rückkehr in gewohnte Lebensverhältnisse: die Bewegungsfreiheit, die 
Möglichkeit auf Wohnung, Umgebung, Kost, Tageseinteilung selbst Ein- 
fluß zu üben, wird regelmäßig höher geschätzt als der Komfort der An- 
stalt. In verschiedenen Ländern, besonders in Belgien gibt es Anstalten, 
die in der Umgebung viele hunderte von Geisteskranken bei fremden 
Familien unterbringen. In Deutschland waren seit der Jahrhundert- 
wende ähnliche Bemühungen im Gange, die besonders durch Alit- 
Uchtspringe, Zinn-Eberswalde u. a. gefördert wurden. Vor dem Krieg 
waren in Deutschland etwa 3000 Kranke in Familienpflege bei fremden 
Familien untergebracht. Die Erfahrungen waren günstig. Krieg 
und Kriegsfolgen haben diese Familienpflege fast überall zum Er- 
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liegen gebracht. Die Verhältnisse scheinen mir zurzeit günstig für 
die Wiedereinführung: die Not unserer Kleinbauern ist so groß ge- 
worden, daß der kleine Verdienst vielfach einen genügenden Anreiz 
bilden wird. Krieg und Wohnungsnot haben die Hemmungen durch- 
brochen, die früher regelmäßig der Aufnahme von fremden Menschen 
in die Häuslichkeit entgegenstanden. Vor dem Krieg war die Fa- 
milienpflege nur möglich in der nächsten Umgebung der Anstalt; 
die Außenfürsorge führt Anstaltspersonal regelmäßig durch das ganze 
Aufnahmegebiet, so daß das ganze Land allmählich für die Familien- 

pflege verwertbar wird.. | 

Vor der Pflege in fremden Familien bevorzuge ich in der Regel 
die Pflege in der eigenen Familie, wenn die offene Fürsorge der 
Anstalt die Eignung der Familie festgestellt hat. Die Pflege in der 
eigenen Familie entspricht am meisten sittlichen und rechtlichen 
Geboten. Besonders bei großstädtischem Aufnahmebezirk sind der 
Entwicklung Grenzen gezogen durch die Wohnungsnot, in anderen 
Fällen durch mangelnde Eignung der vielfach selbst geistig abwe- 
gigen Angehörigen, durch die Versuchungen und Gefahren der Groß- 
stadt, durch den Mangel an Arbeitsgelegenheit. Besonders für diese 
Fälle ist die Pflege bei fremden Familien zu entwickeln. 

Der Abgabe von nicht geheilten Kranken in Familienpflege 
standen bisher psychiatrische, finanzielle und rechtliche Schwierig- 
keiten entgegen: psychiatrisch fehlte die besonders in der ersten Zeit 
nach der Entlassung notwendige fachärztliche Betreuung, die eine zu- 
verlässige Feststellung des Zustandes und des Verhaltens der frühzeitig 
beurlaubten Kranken und die Prüfung gestattet, ob die vereinbarten 
Vorsichtsmaßregeln genügen und tatsächlich eingehalten werden. 
Unseren verdienten Amtsärzten fehlt bei der Fülle wichtiger Dienst- 
obliegenheiten die Möglichkeit, diesen psychiatrischen Fällen in ge- 
nügender Weise nachzugehen, zumal da ihnen der bisherige Verlauf 
und die in der Anstalt gemachten Beobachtungen nur mangelhaft 
bekannt sind, die oft notwendige Zurückversetzung in die Anstalt 
umständlich ist, der Rückhalt der Anstalt fehlt. Man kann zudem 
den Amtsärzten nicht zumuten, die Verantwortung für Geisteskranke 
zu übernehmen, die der Anstaltsvorstand auf seine Verantwortung 
beurlaubt hat. 

In Stralsund klagte eine Provinz darüber, daß die Einführung 
der offenen Fürsorge durch die Amtsärzte bisher nicht geglückt sei. 
Eine psychiatrische Außenfürsorge durch den Amtsarzt ist — wie 
Wendenburg in Gelsenkirchen bewiesen hat — durchaus möglich, 
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wenn sie sich nur auf die Fälle erstrecken soll, die nach eingetretener 
Besserung entlassungsfähig geworden sind. Wenn die Außen- 
fürsorge aber eine Entlastung der Anstalten bringen soll, darf 
sich die Abgabe aus der Anstalt nicht auf diese Fälle beschränken. 
Wenn der Direktor aber auch schwerere Fälle außerhalb der Anstalt 
unter Aufsicht des Amtsarztes unterbringen soll, würde er dadurch 
den Amtsarzt mit einer unerträglichen Verantwortung belasten. 
Es ist menschlich durchaus begreiflich, daß der an sich vielfach über- 
lastete Amtsarzt bestrebt sein wird, sich von dieser Verantwortung 
durch möglichst baldige Zurückgabe des Kranken in die Anstalt zu 
entlasten. Der Direktor wird durch Platzmangel gezwungen sein, den 
gleichen Kranken wieder hinauszugeben. Der Amtsarzt wird den 
Kranken, dem er begreiflicherweise mit verstärktem Mißtrauen ent- 
gegentreten wird, wahrscheinlich bald wieder zurücksenden, sobald 
auch nur die geringste Zustandsschwankung nachweisbar ist: Die 
Kranken würden zwischen Anstalt und Freiheit pendeln, es würde 
vielfach nichts weiter erreicht werden, als eine unheilbare Trübung der 
Beziehungen zwischen Anstalt und Amtsarzt, die doch auf enge Zusam- 
menarbeit angewiesen sind. Diese Trübung wäre unvermeidbar, da die 
Leitung der psychiatrischen Außenfürsorge dem Amtsarzt die Verant- 
wortung zuweisen würde für eine Maßnahme, die im Interesse der 
Anstalt von einem Organ der Anstalt getroffen wurde. Es herrscht 
unter uns Psychiatern Klarheit darüber, daß die Familienpflege un- 
geheilter Geisteskranker nur dann wirksam ausgebaut werden kann, 
wenn diese der Entlastung der Irrenfürsorge dienende Maßnahme 
von demjenigen Faktor ausgeht, der die Lasten für die Anstaltsfür- 
sorge zu tragen hat, d. h. von den Kreisen und den Kreisirrenanstalten, 
die ein dringendes Interesse an dieser Entlastung haben. Es herrscht 
Übereinstimmung darüber, daß die Familienpflege nur dann wirksam 
ausgebaut werden kann, wenn die in Familienpflege ungeheilt ent- 
lassenen Kranken unter der Obhut und Verantwortung von fach- 
ärztlich geschulten, über den bisherigen Ablauf der Psychose und über 
die Familienverhältnisse genau unterrichteten Anstaltsärzten bleiben, 
die den Rückhalt der Anstalt hinter sich haben und jederzeit ohne 
weiteres Kranke bei den so häufigen Schwankungen vorübergehend 
in die Anstalt zurücknehmen können. Die offene Fürsorge der Anstalt 
ist also die unerläßliche Voraussetzung für den Ausbau der Familien- 
pflege im Sinne dieser Ausführungen. 

Das zweite Hindernis waren finanzielle Schwierigkeiten: Die 
Pflege und Beaufsichtigung eines nicht geheilten Geisteskranken 
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ist eine Last, die ohne finanzielle Entschädigung von der eigenen 
Familie vielfach nicht dauernd übernommen werden und die fremden 
Familien regelmäßig nicht zugemutet werden kann. In Erlangen hat 
seit langer Zeit der Landesfürsorgeverband uns in dankenswerter 
Weise auf Antrag Unterstützungen für frisch beurlaubte Kranke. 
auf die Dauer von 3 Monaten bewilligt; der Kreistag hat einen Betrag 
für sonstige Unterstützungen etatmäßig zur Verfügung gestellt. 
Das genügte für die psychiatrisch notwendigen Entlassungen aus 
der Anstalt. Wenn wir eine weitgehende Entlastung unserer An- 
stalten erreichen wollen, so müssen die finanziellen Leistungen an 
die Familienpflege auf eine festere Grundlage gestellt werden. Dabei 
müssen auch rechtliche Schwierigkeiten aus dem Wege geräumt 
werden: der Unterbringung von Anstaltsinsassen an einem neuen 
Wohnsitz steht meist das Bedenken entgegen, daß der Kranke dort 
bald den Unterstützungswohnsitz erwerben und bei Hilfsbedürftig- 
keit der neuen Aufenthaltsgemeinde zur Last fallen würde. Wenn an 
einem Ort, etwa in der Umgebung der Anstalt, mehrere Kranke 
angesiedelt werden, so würde sich daraus eine untragbare Belastung 
für die Gemeinde ergeben. Das würde bald bekannt werden; die Aus- 
dehnung der Familienpflege außerhalb des alten Wohnsitzes würde 
bald unmöglich gemacht werden. 

Weitere rechtliche Schwierigkeiten ergeben sich aus den sozialen 
Versicherungen der Kranken. 

Eine Möglichkeit der Abhilfe für alle diese Schwierigkeiten kann 
ich nur darin finden, daß wir in geeigneten, nicht ganz leichten Fällen 
die objektive Anstaltsbedürftigkeit derjenigen ungeheilten, für Fa- 
milienpilege geeigneten Kranken feststellen, die in bezug auf Pflege 
und Aufsicht höhere Anforderungen stellen, als in einer Familie regel- 
mäßig üblich und möglich sind. Durch diese Feststellung bleibt der 
Landesfürsorgeverband zahlungspflichtig, auch wenn der Pflegling in 
Familienpflege übergeht; der Kranke bleibt, wenn auch örtlich 
getrennt, rechtlich Anstaltsinsasse; er erwirbt nicht den Unter- 
stützungswohnsitz; er ist nicht versicherungspflichtig, auch wenn er 
sich beschäftigt (Z. 8). 

Durch besondere Bestimmungen ist dafür zu sorgen, daß die 
Abgabe in charitative Anstalten und in Familienpflege nicht nur 
kostspielige Neubauten möglichst entbehrlich macht, sondern daß 
sie auch wesentlich weniger Verpflegsgeld erfordert als die engere 
Anstaltspflege. Nach meinen Vorschlägen soll die Pflege in chari- 
tativen Pflegeanstalten nicht mehr als !/, bis ?/ (Z. 7), in fremder 
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Familie nicht mehr als !/,, in der eigenen Familie nicht mehr als 
!/, des Verpflegssatzes (des auf den Kopf treffenden Aufwandes) der 
örtlichen Anstalt durchschnittlich erfordern (Z. 8). 

-~ Man könnte einwenden: „durch Einführung der objektiven An- 
staltsbedürftigkeit bei Familienpfleglingen wird ein vollständig neuer 
Weg eingeschlagen, der eine uferlose Zunahme der Leistungen des 
Landesfürsorgeverbandes zur Folge haben wird.“ Dagegen ist zu 
sagen: Für die in der Umgebung von Anstalten bei fremden Familien 
untergebrachten Kranken war schon vor dem Kriege anerkannt, 
daß sie trotz räumlicher Trennung von der Anstalt rechtlich 
Anstaltsinsassen bleiben. Neu ist also nur, daß die bei fremden Familien 
untergebrachten Kranken auch in größerer Entfernung von 
der Anstalt leben und neu ist, daß solche Kranke auch in der 
eigenen Familie untergebracht werden können. 

Der Gefahr, daß die Zahl der Familienpfleglinge uferlos zunimmt, 
kann und soll in Notzeiten vorgebeugt werden durch besondere Be- 
stimmungen: (Vgl. Z.8, 11, 16.) 

1. dadurch, daß die Anerkennung der objektiven Anstaltsbedürf- 
tigkeit mit besonderen Sicherungen umgeben wird; 

2. daß ihr Fortbestehen vierteljährlich überprüft wird; 

3. daß der Direktor mit der Überprüfung der bezüglichen Anträge 
des Fürsorgearztes besonders betraut wird; 

4. daß Stichuntersuchungen durch einen besonderen Vertrauens- 
arzt vorgesehen sind, als welcher Anstaltsvorstand oder Amtsarzt 
zu verpflichten wäre; 

5. daß eine regelmäßige Kontrolle der finanziellen Ergebnisse 
vorgesehen ist; i 

6. daß von Anfang an allmählich sinkendes Verpflegsgeld (im 
1. Monat die Hälfte, im 2. Monat ?/;, ab 3. Monat !/, u. s. £.) verein- 
bart wird. 

Ich möchte hier auf Grund unserer langjährigen Erfahrungen 
betonen, daß die eigene Familie mit Anträgen auf Unterstützungen 
sehr zurückhaltend und in der Regel mit kleinen Beträgen zu- 
frieden ist. Ä 

Dem Bedenken, daß es an Arbeitskräften für die oft großen An- 
staltsgüter fehlen werde, ist entgegenzuhalten: 

a) Einzelne leistungsfähige Kranke werden uns bleiben. 

b) Nicht selten ist es wünschenswert, daß Mangel an Arbeits- 
kräften Anreiz zur Heranbildung neuer Kräfte bildet. | 

c) Die in modern betriebenen Anstalten zahlreich zugehenden 
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Alkoholisten bilden einen vorzüglichen Ersatz hinsichtlich Arbeits- 
leistung. 

d) In geeigneten Fällen ist Siedlung der Pfleger und des Personals 
unter Ausnützung für Familienpflege oder die Siedlung von geeigneten 
Familien anzustreben, besonders von Trinkern, die sich in Abstinenz 
gut halten und nur bei Verführung entgleisen. | 

e) Äußersten Falles kann eine vorübergehende Verpachtung von 
Grundbesitz unter besonderer Berücksichtigung der Anstaltsbeamten 
in das Auge gefaßt werden; Verkauf ist unter allen Umständen dringend 
zu widerraten, da bessere Zeiten wieder vermehrten Bedarf bringen 
werden, 

Dazu kommt: die offene Fürsorge wird, um nur einige Vorzüge 
zu nennen, gestatten allmählich fast ohne Aufwendungen die vielen 
außerhalb der Anstalt lebenden Geisteskranken, soweit notwendig 
fachärztlich zu betreuen, 

dadurch die Anstaltsaufnahme - vielfach ganz oder nach kurzer 
Beobachtung oder Erziehung in der Anstalt entbehrlich zu machen, 

die Allgemeinheit besser als bisher vor Gefahren zu schützen, 

die psychiatrischen Kenntnisse besonders über die Entstehung 
von Geisteskrankheiten zu vertiefen. 

Die offene Fürsorge wird uns ferner gestatten, im Sinne einer 
psychischen Hygiene tätig zu sein, welche allmählich, in ferner 
Zeit, eine Abminderung der Geisteskrankheiten und der aus ihnen 
entspringenden persönlichen und allgemeinen Schäden durch vor- 
beugende Maßnahmen verspricht: die offene Fürsorge ermöglicht 
uns die erforderlichen fachärztlichen Gesichtspunkte an die gefähr- 
deten Persönlichkeiten, an die Geisteskranken und an deren Familien, 
sowie an die mit der Fürsorge für die Geisteskranken betrauten Be- 
hörden, Organisationen und Persönlichkeiten heranzubringen und 
bei den kranken, abwegigen und erblich belasteten Menschen soweit 
möglich zur Anwendung zu bringen (Z. 12). 

Durch besondere Bestimmungen ist dafür zu sorgen, daß diese 
erweiterte offene Fürsorge nicht zu einer unzulässigen Belastung der 
Kreisgemeinden führt. 

Das klingt alles einfach, fast selbstverständlich und kinderleicht; 
tatsächlich aber stellt die Durchführung dieser Gesichtspunkte: 
Der Ausgleich zwischen Anstalt, Familienpflege, offener Fürsorge 
und Freiheit; die Entwicklung der Anstalt zur Durchgangsstation 
für alle geeigneten Fälle; der Ausbau der Außenfürsorge; die Aus- 
wahl der Familie und der Kranken für die Familienpflege die praktische 
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Psychiatrie vor eine erdrückende Fülle neuer, höchst schwieriger 
und noch mehr verantwortlicher Aufgaben. Daß dem so ist, ergibt 
sich schon aus einer einfachen Überlegung: Die Durchführung dieser 
Vorschläge soll gleichzeitig wichtige Fortschritte in der praktischen 

Psychiatrie und — wenigstens verhältnismäßige — finanzielle Ein- 
sparungen bringen, während Fortschritte sonst untrennbar mit Geld- 
forderungen verbunden sind. Es ist meine Pflicht darauf hinzuweisen, 
daß nur hochwertige Kräfte diesen neuen Aufgaben der Anstalts- 
leitung gewachsen sind. 

Was ich Ihnen vorschlage, sind nicht phantastische Träume 
eines weltfremden Psychiaters, sondern Gedankengänge, die ich seit 
über 25 Jahren verfolge, seit 20 Jahren verwirkliche und zwar in den 
letzten Jahren, gezwungen durch die besonderen Verhältnisse meiner 
für ihr Aufnahmegebiet viel zu kleinen Anstalt, mit dem ausdrück- 
lichen Ziele, die Zahl der anstaltsverpflegten Kranken in gewissen 
Grenzen zu halten. Dank der hingebenden Tätigkeit meiner Mit- 
arbeiter, früher meines Freundes Klüber-Klingenmünster, seit 1920 
besonders meines Oberarztes Faltlhauser, in den letzten Jahren auch 
der Kollegen Dr. Schuch und Dr. Grimm, hat sich die Außenfürsorge 
der Anstalt Erlangen zur mächtigsten Organisation dieser Art auf der 
ganzen Erde entwickelt; 3300 geisteskranke und geistig abwegige 
Menschen aus einem Gebiete von rund 700000 Einwohnern stehen 
in offener psychiatrischer Fürsorge der Anstalt; 2 Ärzte, 6 Pfleger- 
(innen), 1 Schreibkraft sind hauptamtlich, 1 Arzt und mehrere Hilfs- 
kräfte nebenamtlich in der offenen Fürsorge tätig. Zahlreiche Fach- 
leute aus Deutschland und den wichtigsten Kulturländern haben 
unsere Einrichtungen studiert und, wie ich glaube, im wesentlichen 
gebilligt. Die „Richtlinien“ enthalten das, was ich auf Grund meiner 
langjährigen praktischen Erfahrungen als treuer Diener meines Kreises 
und meiner Kranken für den Kreis und für meine Kranken als nützlich 
erachte und was mir notwendig scheint, damit sich die Kreistage ein 
klares Urteil über die Auswirkungen meiner Vorschläge bilden. Wenn 
darüber hinaus der Entwurf vielleicht den Aufsichtsbehörden und 
dem Staatsministerium einige Bausteine liefern kann für den Erlaß 
amtlicher Bestimmungen, so setze ich voraus, daß vorher allen be- 
teiligten Faktoren, insbesondere den Ärzten, den Amtsärzten, den 
Bezirksämtern, den städtischen Gesundheits- und Wohlfahrtsämtern, 
den Landesfürsorgeverbänden Gelegenheit gegeben wird, zum Ent- 
wurf Stellung zu nehmen. 

Es sind fast genau 20 Jahre, daß ich hier in München als Refe- 
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rent des bayrischen psychiatrischen Vereins zum ersten Male den 
Kollegen die offene Fürsorge vorgeschlagen habe. Außer Kraepelin, 
der von Anfang an ein warmer Freund der offenen Fürsorge gewesen 
ist, trat damals nur mein verehrter Kollege Dr. Prinzing-Kaufbeuren 
an meine Seite, sonst aber begegnete ich allgemeiner Ablehnung. Das 
war schmerzlich, aber gut. Denn ich war dadurch gezwungen, die 
Richtigkeit meiner Anschauungen durch die Tat zu beweisen — und 
ich glaube sagen zu dürfen, daß dieser Beweis mir und meinen Mit- 
arbeitern dank der wohlwollenden Stellungnahme des Ministeriums 
und der mittelfränkischen Kreisregierung, vor allem des Herrn Staats- 
rates Dr. Huber und dank der Förderung durch den mittelfränkischen 
Kreistag, besonders durch den Referenten, Herrn Professor Braun, 
gelungen ist. Besonderen Dank schulde ich den Kollegen, die sich 
auf meine Rundfrage so gut wie einmütig für die offene Fürsorge 
ausgesprochen haben und dem Kreistagverband, besonders Herrn Ge- 
heimrat Wächter-München für die Förderung meiner Bestrebungen. 
Es war mir eine große Freude, daß ein Mann, den wohl alle An- 
wesenden gekannt und mit uns verehrt haben, Herr Geheimrat Vocke- 
Eglfing, mir wenige Monate vor seinem Tode schrieb, er sei aus einem 
entschiedenen Gegner ein warmer Anhänger der offenen Fürsorge 
geworden. 

Möge die offene Fürsorge den Kreisen und vor allen Dingen unseren 
Kranken und der deutschen Irrenfürsorge die erhofften Vorteile 
bringen. 


Der Stand der offenen Geisteskrankenfürsorge in 
Baden'). 


Von 
Obermedizinalrat Dr. H. Roemer, Karlsruhe i. B. 
Mit 1 Kurve. 


M. H.! Wenn ich einer Anregung des Vorstandes entspreche und 
kurz über den Stand der offenen Geisteskrankenfürsorge in Baden be- 
richte, so erinnere ich zunächst an die Lage der badischen Irrenfürsorge 
nach Kriegsende: Der Rückgang des Krankenstandes um 25 %, während 
der Kriegsjahre machte es möglich, den Plan der Anstalt bei Rastatt 
mit 2000 Betten aufzugeben, und die veraltete Anstalt in Pforzheim 
mit zuletzt 250 Betten aufzulösen. Da zugleich 64 Notwohnungen 
für das Personal in den 4 Anstalten eingerichtet wurden, mußte man 
bei einem Wiederansteigen der Zugänge einen erheblichen Platz- 
mangel voraussehen. Dazu kam die starke Verteuerung des Anstalts- 
betriebes durch Erhöhung der Personalentlohnung und Verkürzung 
der Arbeitszeit und vor allem die Finanznot des Staates, die zu äußerster 
Sparsamkeit zwang. In dieser Lage war es ungewiß, ob die Irrenfür- 
sorge die Krisis einigermaßen glimpflich überstehen könne, und man 
gelangte, wie ich dies in einem Vortrag 1920 ausführte?), zu dem 
Vorschlage, die Anstalten durch die offene Fürsorge nach Kolbs Vor- 
bild zu entlasten. Auf Empfehlung einer Ministerialkommision, die 
die Verhältnisse in Bayern studiert hatte, entschloß sich der Herr 
Minister des Innern 1921, das Kolbsche System versuchsweise ein- 
zuführen. 

Zunächst wurde von der Anstalt Wiesloch (Direktor Geh. 
Rat Dr. Fischer) aus in Mannheim eine Fürsorgestelle für Ner- 
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1) Vortrag, gehalten auf der Jahresversammlung des Deutschen 
Vereins für Psychiatrie in Wien am 13. September 1927. 

2) Roemer, Die sozialen Aufgaben des Irrenarztes in der Gegenwart, 
Psych.-Neurol. Wchschr. XXII Nr. 45/46, 1921. 
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ven- und Gemütskranke im Oktober 1922 eröffnet, die von An- 
staltsorganen — einem zuerst neben-, dann hauptamtlich tätigen 
Anstaltsarzt (Med. Rt. Dr Schürlein, dann Med. Rt. Dr. Herzog nebst 
MedRt. Dr. Braun) und von einer, dann von zwei hauptamtlich 
tätigen Anstaltspflegerinnen — betrieben, sich rasch entwickelt hat 
und zur Zeit rund 800 Pfleglinge in nachgehender Fürsorge betreut. 


November 1924 folgte die Anstalt bei Konstanz (Direktor 
Dr. Thumm), die in ihrem dünnbevölkerten, überwiegend landwirt- 
schaftlichen Aufnahmebezirk, dem Bodenseekreis die ländliche Für- 
sorge mit Hilfe von Vertrauenspersonen einrichtete, mit Anstaltsper- 
sonal unter Benützung des Anstaltskraftwagens durchführt und 
neuerdings in Singen eine regelmäßige Beratungsstunde abhält; 
zur Zeit nimmt sie 600 Kranke wahr 1). 

Januar 1926 wurde von Wiesloch in entsprechender Weise 
die ländliche Fürsorge in den Amtsbezirken Wiesloch und Sinsheim 
(Med. Rt. Dr. Moeckel, dann Med. Rt. Dr. Herzog) aufgenommen; 
sie umfaßt heute 180 Kranke. 

November 1926 hat ferner die Anstalt Illenau (Direktor Med. 
Rt. Dr. Thoma) in Karlsruhe eine Fürsorgestelle für Nerven- 
und Geisteskranke eingerichtet, die von einem zunächst neben- 
amtlich tätigen Anstaltsarzt (Med. Rt. Dr. Mathes, dann Med. Rt. 
Dr. Meyr) und einer hauptamtlichen, in Karlsruhe stationierten 
Anstaltspflegerin besorgt wird und heute über 200 Kranke in Fürsorge 
hat. 

Und schließlich hat die Anstalt Emmendingen (Direktor 
Dr. Groß) im Jahre 1927 die offene Fürsorge in den Kreisen Frei- 
burg und Lörrach mit Unterstützung von Vertrauenspersonen 
aufgenommen. Der Anstaltsdirektor bzw. der Anstaltsarzt (Med. 
Rt. Dr. Kühne) und eine Fürsorgepflegerin besuchen mit dem Kraft- 
wagen regelmäßig die entlassenen Kranken und halten auf Wunsch 
der Stadt im Freiburger Fürsorgeamt eine wöchentliche Be- 
ratungsstunde ab. Zur Zeit umfaßt die Emmendinger Fürsorge über 
200 Kranke. 

Die offene Fürsorge ist demnach in allen vier Anstalten des Landes 
eingeführt; der Ausbau ist zwar nicht abgeschlossen, aber er ist im 
Werk. 


1) Vgl. Roemer, Die soziale Bedeutung der offenen Fürsorge für 
Geisteskranke und Psychopathen. Klin. Wchschr. IV Nr. 52. 
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 — Am]. August 1927 standen insgesamt 2005 Personen — 1119 M. 
und 786 F. — in Baden in Fürsorge. 

Davon befanden sich in der Obhut der Fürsorgestellen Mann- 
heim und Karlsruhe 992 Personen (605 M. u. 289 F.) also etwa 
‚die Hälfte, während die andere Hälfte in ländlicher Fürsorge steht. 
Zum Vergleich sei angeführt, daß diesen rund 2000 Fürsorgepfleglingen 
‚etwas über 4000 Anstaltsinsassen in den Kliniken und Anstalten 
des Landes gegenüberstehen. 

Die Fürsorge für diese 2000 Pfleglinge wird ausgeübt von: 

1 hauptamtlich und 5 nebenamtlich tätigen Anstaltsärzten, 

3 hauptamtlich und 4 nebenamtlich tätigen A.-Pflegepersonen. 
Berechnet man den Anteil der Bevölkerung, für dessen Gebiet durch 
die Fürsorge die Möglichkeit einer fachärztlichen Beratung geboten 
wird, so ergibt sich die Zahl von 959981 Personen, das ist bei einer 
Gesamtbevölkerung von 2!/, Millionen Einwohnern rund 40%, der 
TLandesbevölkerung. 

Der weitere Ausbau hat vorwiegend die ländlichen Bezirke zu 
erfassen, die bei der teilweise exzentrischen Lage der Anstalten zu 
ihren regionären Bezirken und bei der geographischen Besonderheit 
des Landes umständlichere Arbeit erfordern. Doch zeigt das Beispiel 
von. Konstanz, das die Organisation in ihrem Gebiet annähernd zum 
Abschluß gebracht hat, daß der eingeschlagene Weg zum Ziel führt. 

Hat nun, so wird man fragen, die Fürsorge die erwartete 
Entlastung der Anstalten gebracht? 

Die Frage ist zweifellos zu bejahen, und zwar auf Grund der 
alltäglichen Erfahrungen der Fürsorgeärzte: die Fürsorge schafft 
die sachlichen und psychologischen Voraussetzung für die Entlassungen, 
speziell die Frühentlassungen. Die einst mißglückten Entlassungs- 
und Beurlaubungsversuche sind nicht so sehr an dem Verhalten der 
Kranken als an dem Unverstand der Angehörigen gescheitert. Bei 
sachverständiger Vorbereitung durch die Fürsorgeorgane gelingen, 
wie die Erfahrung lehrt, die allermeisten Entlassungsversuche, auch 
solche, die man früher für gänzlich unmöglich gehalten hätte. Min- 
destens ebenso wichtig ist der psychologische Gesichtspunkt: Anstalts- 
leiter und Anstaltsärzte entschließen sich naturgemäß viel leichter 
zu einem derartigen Versuch, wenn sie den gebesserten Kranken 
der Fürsorge übergeben können, die ihn an seinen alten Platz im Er- 
werbsleben zurückgeleitet. Die Zunahme der Entlassungen seit Ein- 
führung der Fürsorge läßt sich in Wiesloch und Konstanz statistisch 
nachweisen, während sie sich in den beiden anderen Anstalten wegen 
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der Kürze der Zeit begreiflicherweise noch nicht so deutlich ausge- 
wirkt hat. 

Zu der erheblichen Vermehrung der Abgänge kommt noch eine 
gewisse Verminderung der Zugänge. Wenn sich bei einem früheren 
Anstaltskranken Schwierigkeiten ergeben, so sind die Behörden er- 
fahrungsgemäß zur Wiederunterbringung nur allzu rasch bereit, 
teils aus Verlegenheit, teils aus Bequemlichkeit. Aus diesem Grunde 
darf in Mannheim eine Wiederaufnahme in Wiesloch nur im Be- 
nehmen mit der Fürsorgestelle vollzogen werden. Wie sich ergeben 
hat, gelingt es den Fürsorgeorganen häufig, die Wiederunterbringung 
durch ihre Hilfsmaßnahmen zu vermeiden. Derartige überflüssige 
Wiederaufnahmen können durch die Fürsorge also gewissermaßen 
„abfiltriert‘‘ werden. 

Wenn wir in Baden von der Auswirkung der Fürsorge auf die 
Krankenbewegung der Anstalten zur Zeit noch kein abgeschlossenes 
Bild geben können, so läßt sich doch schon mit Bestimmtheit erkennen, 
daß die von der Anstalt ausgehende Fürsorge geeignet ist, die Anstalt 
wirksam zu entlasten. Bei aller kritischen Vorsicht darf gesagt werden, 
die Fürsorge war wesentlich mit daran beteiligt, wenn es in Baden ge- 
lungen ist, trotz der anhaltenden Steigerung der Zugänge in den 
letzten Jahren den Krankenstand bis zu Beginn dieses Jahres um 
600 Köpfe unter dem Stand der Vorkriegszeit bzw. des Jahres 1915 
zu halten, während in anderen Gebieten die Werte der Vorkriegszeit 
wieder erreicht, ja zum Teil überschritten worden sind. 

Es braucht in diesem Kreise nicht weiter ausgeführt werden, 


daß eine solche Entlastung der Anstalten eine wesentliche finanzielle 


Einsparung bedeutet. Die Ersparnis besteht in der Erübrigung 
neuer Abteilungen und Krankenhäuser, die ohne die scharfe Ent- 
lastungstendenz, wie sie durch die Fürsorge unterstützt wird, längst 
nötig geworden wäre. So klar es nun auch ist, wie stark ein öffent- 
licher Haushaltsplan durch den Bauaufwand und weiter den Betriebs- 
aufwand sachlicher und namentlich persönlicher Art belastet wird, 
so schwierig, ja unmöglich erweist es sich im Einzelfall, die Höhe der 
erzielten Ersparnisse nachzurechnen: denn es entzieht sich einer ge- 
nauen Feststellung, wie viele unter den 2000 Fürsorgepfleglingen 
ohne den Schutz der Fürsorge jetzt noch oder wieder Anstaltspfleg- 
linge wären und für welche Zeit. Nur darüber sind alle Sachverstän- 
digen einig, daß die Unkosten der Fürsorge gegenüber den durch 
sie ermöglichten Ersparnissen nicht ins Gewicht fallen können. 
Fischer-Wiesloch berechnet den Jahresaufwand 1925/26 für einen 
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Fürsorgepflegling auf 11,67 RM. gegenüber einem ungedeckten Jahres- 
aufwand für einen Anstaltskranken von 346.— RM, Thumm-Konstanz 
kommt bei derselben Berechnung auf 4,85 RM. gegenüber 397,— RM. 
Nicht berücksichtigt ist dabei die im volkswirtschaftlichen Sinne an- 
zunehmende ‚‚Veredelung‘‘ des Aufwandes, der anstatt die unpro- 
duktive Hospitalisierung in der Anstalt zu bezahlen, in der Fürsorge 
dem produktiven Zweck der wirtschaftlichen Wiedereingliederung 
dient. Hinsichtlich der Einzelheiten sei auf Faltlhausers Ausfüh- 
rungen!) verwiesen. Die Unkosten der außerordentlich billig arbei- 
tenden Fürsorge können demnach die Einsparungen, wie sie diese 
durch Rationierung der Anstaltsbehandlung ermöglicht, auf keinen 
Fall in Frage stellen. Es bleibt also dabei, daß sich die Für- 
sorge als geeignetes Mittel zur Herabsetzung des öffent- 
lichen Aufwandes für die Irrenfürsorge erweist und bei 
ihrer allgemeinen Einführung immer mehr erweisen wird. 
Bei dieser Sachlage kann niemand, der Emblick in die Finanzen und 
die Finanzgebahrung der Staatsverwaltungen und der anderen öffent- 
lichen Körperschaften besitzt, daran zweifeln, daß dieses Mittel aus 
verwaltungs- und finanztechnischen Gründen heute nicht unbenützt 
bleiben kann, sondern zwangsläufig früher oder später zur allgemeinen 
Einführung gelangen muß. 

M.H.! Mit dieser nackten Feststellung könnten wir uns begnügen, 
wenn wir ausschließlich Verwaltungsbeamte wären. Da wir aber außer- 
dem Ärzte sind und den Wunsch haben in erster Linie Ärzte zu bleiben, 
so hängt unsere innere Stellungnahme zu der neuen Methode von der 
Frage ab: wie gestaltet sich das Verfahren für den Kranken? Können 
wir es vom ärztlichen Gesichtspunkte aus mit gutem Gewissen billigen 
und anstreben ? 

M.H.! Auf diese Frage sei daran erinnert, daß Kolb die Fürsorge pri- 
mär nicht zur Entlastung der Anstalten sondern zur fachpsychiatrischen 
Wahrnehmung der freilebenden Geisteskranken und geistig Abnormen 
geschaffen hat. Auch in Baden ist sie keineswegs ausschließlich der 
finanziellen sondern zugleich der ärztlichen Vorzüge wegen eingeführt 
worden. Auch handelt es sich nicht um ein isoliertes Vorgehen in der 
Psychiatrie sondern um die Teilerscheinung einer allgemeinen Ent- 


wicklung in der gesamten Gesundheitsfürsorge, die durch pjanmäßige 


1) Roemer-Kolb-Faltlhauser, Die offene Fürsorge in der Psychiatrie 
und ihren Grenzgebieten, Kap. VI, Abs. 6: Die Kosten und Page 
der Fürsorge. | 

Zeitschrift für Psychiatrie. LXXXVIII, 32 
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Verbindung der Krankenhausfürsorge mit der offenen Gesundheits- 
fürsorge eine Rationalisierung und zugleich Individualisierung der 
gesamten Gesundheitswirtschaft anstrebt. 

Nur mit wenigen Worten können an dieser Stelle die ärzt- 
lichen Vorteile, die die neue Methode mit sich bringt, angedeutet 
werden. 

Die genauere Dosierung der Anstaltsunterbringung durch die 
vorangehende und nachgehende Fürsorge erlaubt die Bekämpfung 
des Hospitalismus, dessen besonders große Gefahren für die Schi- 
zophrenen Bleuler von jeher betont hat; nur die offene Fürsorge wird 
in der Praxis den Anstaltsärzten die Überzeugung von der Möglichkeit 
und Notwendigkeit der Frühentlassung vermitteln können. 

Die Fortsetzung der Anstaltsfürsorge durch die nachgehende 
Wahrnehmung gestattet erst, dem hilfsbedürftigen Geisteskranken 
die Fürsorge nach Art und Maß des neuen Reichsfürsorgerechts 
zukommen zu lassen, also im Sinn der Individualisierung, der Vorbeu- 
gung, der Erwerbsbefähigung und der wirtschaftlichen Wiederein- 
gliederung. Insbesondere vermag die Kombination der Anstalt und 
der Außenfürsorge bei Psychopathen und Trinkern vermittels 
der vorgeschriebenen Arbeitsfürsorge und Arbeitspädagogik die bis- 
her häufig nutzlose Anstaltsbehandlung durch ein planvolles pro- 
gressives Erziehungssystem zu ersetzen und bei straffäl- 
ligen Psychopathen zu der kommenden Schutzaufsicht überzu- 
leiten. 

Ferner hat die Fürsorge eine günstige Rückwirkung auf die 
Anstaltsbehandlung; sie gestaltet sie persönlicher, aktiver und 
zielbewußter; sie bildet mit dem in ihrem Wesen begründeten indivi- 
dualisierenden Vorgehen ein heilsames Gegengewicht gegen die Mi- 
lieu-Wirkung und eine unerläßliche Ergänzung der auf ihr beruhenden 
massensuggestiven Methoden der Anstaltsbehandlung einschließlich 
der Arbeitstherapie nach Simon !). Diese stellt in ihrer erfolgreichen 
Anwendung auf die unruhigen und asozialen Elemente einen bedeut- 
samen Forschritt dar, kann aber nur durch eine solche individual- 
psychotherapeutische Ergänzung vor dem Abgleiten von ihrem 
eigentlichen Ziel der wirtschaftlichen Wiederherstellung bewahrt 
werden. Die auf keine andere Weise zu erreichenden entscheidenden 


1) Vgl. Roemer, Psychotherapeutische Gesichtspunkte bei der offenen 
Geisteskrankenfürsorge. Bericht über den Kongreß für Psychotherapie 
in Nauheim 1927. 
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Vorteile einer solchen Verbindung von intensiver Arbeitstherapie 
und Frühentlassung in die offene Fürsorge werden durch die günstigen 
Erfahrungen der Anstalten Konstanz, Klingenmünster, Neu- 
stadt i. H. und anderer heute schon zur Genüge bewiesen. 

Weiterhin bewerkstelligt die Fürsorge die Verbindung zwischen 
der Anstaltundden verwandten Fürsorgegebieten: der Fürsorge 
für jugendliche Psychopathen, für Trinker, für sittlich Gefährdete, 
für entlassene Strafgefangene, also mit jenen psychiatrischen Grenz- 
gebieten, die selbst einer fachärztlichen Beratung bedürfen, mit denen 
aber andererseits die Anstalt zur richtigen Erfüllung ihrer Aufgabe 
praktische Fühlung besitzen bzw. bekommen muß. Erst durch diese 
Eingliederung in das allgemeine Fürsorgewesen wird sich die Anstalt 
die ihr noch keineswegs allgemein zugebilligte Anerkennung als wich- 
tiges Glied der Gesundheitsfürsorge erringen können. 

Die Fürsorge rückt endlich ganz allgemein die Anstalt aus 
ihrer weltabgeschiedenen Isolierung in das Licht der Öffentlichkeit 
und verbreitet so die allgemeine Kenntnis von ihren Aufgaben und 
von ihren Leistungen. 

All diese Vorteile kommen in erster Linie den Anstaltsärzten, 
die in der Fürsorge tätig sind, zugute. Und damit erklärt sich auch 
die erfreuliche Beobachtung, daß bisher alle Fürsorgeärzte sich für 
ihren Dienst mit Hingebung einsetzen, in ihrer Arbeit volle Befriedi- 
gung finden und wie kürzlich ein Fürsorgearzt gesagt hat, das Ge- 
fühl haben, sie „kämen von der toten zur lebenden Psychiatrie‘. Es 
darf deshalb auch erwartet werden, daß die weit dankbarer als bisher 
werdende Aufgabe des Irrenarztes künftig berufene Kräfte in aus- 
reichender Zahl anzieht und das ernste Problem des geeigneten 
Nachwuchses auf diese Weise seine befriedigende Lösung 
findet. 

Dies sind in flüchtigen Zügen die ärztlichen Vorteile die nach den 
vorliegenden Erfahrungen aus der Angliederung der offenen Fürsorge 
an die Anstalt zu erwarten sind. Sie berechtigen uns nicht nur, die 
Methode vom ärztlichen Standpunkte aus gut zu heißen, sie ver- 
pflichtet uns vielmehr auch, als Ärzte für ihre allgemeine Einführung 
einzutreten. Denn sie sind gleich bedeutsam für die Krankenbehand- 
lung, für die Gestaltung des Anstaltsbetriebes, für die Entwicklung 
der Irrenfürsorge, der die öffentliche Wohlfahrt und nicht zuletzt 
für die Zukunft des irrenärztlichen Standes. Es liegt somit hier der 
seltene und glückliche Fall vor, daß ein und dieselbe organisatorische 
Maßnahme sowohl vom verwaltungs- und finanztechnischen als auch 
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vom ärztlichen und sozialhygienischen Gesichtspunkte aus ange- 
zeigt und von beiden Seiten mit derselben Dringlichkeit zu empfeh- 
len ist. 

So bleibt nur zu hoffen, daß die Ärzte unserer Heil- und Pflege- 
anstalten die günstige Situation ergreifen und die aus Ersparnis- 
gründen auf die Dauer nicht zu umgehende allgemeine Einführung 
der offenen Fürsorge unter dem ärztlichen Gesichtspunkt tatkräftig 
in Angriff nehmen, im Interesse der Kranken, der Allgemeinheit 
und des eigenen Standes. Es wäre nicht das erstemal, daß eine finan- 
ziell-kulturelle Beschränkung, die uns ein hartes Schicksal als Kriegs- 
folge auferlegt, dank tüchtiger deutscher Arbeit zum unerwarteten, 
aber bleibenden Fortschritt für uns ausschlägt. 


Die Entwicklung der psychischen Hygiene in Wien. 


Unter besonderer Berücksichtigung der Alkoholiker- und Psy- 
chopathen-(Selbstmörder-)fürsorge *). 


Von 
Dr. Rudolf Dreikurs, Wien. 


Der Ausdruck psychische Hygiene als Schlagwort einer bestimm- 
ten Richtung umfaßt naturgemäß immer den jeweiligen Inhalt dieser 
Bewegung. Doch wird darüber hinaus für wissenschaftliche Ausein- 
andersetzungen eine präzisere Umschreibung dieses Begriffes nicht zu 
umgehen sein. Die Folgen unklarer Begriffsfassung sind meist Miß- 
verständnisse und unfruchtbare Auseinandersetzungen. Das ist der 
Grund, warum ich an anderer Stelle! vorgeschlagen habe, unter 
psychischer Hygiene nur die Prophylaxe der geistigen Er- 
krankung zu verstehen. Aus der Kenntnis der Entwicklung des Be- 
griffes ergibt sich, daß es sich dabei weniger um die Theorie, als um 
die praktische — oder wie sie anderwärts genannt wird — um die 
aktive Prophylaxe handelt. Von dieser soll auch heute die Rede 
sein. | 
Entsprechend unseren theoretischen Kenntnissen über Ätiologie 
geistiger Erkrankungen muß auch die praktische Vorbeugung zwei 
Angrifispunkte unterscheiden: den am gefährdeten Individuum selbst 
und den bei der Aszendenz im Interesse der Nachkommenschaft. Ob- 
wohl der konstitutionelle Faktor in der Psychiatrie weit mehr Beach- 
tung gefunden hat als sonst in der Medizin, ist eine sichere Abgrenzung 
gegenüber den konditionellen Faktoren derzeit noch nicht möglich. 
Klarheit besteht wohl bezüglich der Bedeutung der Lues und ins- 
besondere des Alkoholismus, in dessen Folge erstere oft genug auf- 
tritt, für das Zustandekommen geistiger Abnormalität bei der Nach- 
kommenschaft, wobei aber beider Anteil als Ursache erworbener 
psychischer Erkrankungen noch dazukommt. Auch die Bedeutung 


*) Vortrag, gehalten im Verein f. Neurologie u. Psychiatrie in Wien am 
29. November 1927, 
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der sogenannten Degeneration, also bereits vorhandener psychischer 
Abwegigkeiten in der Aszendenz, ist bekannt, wenn auch nicht voll- 
kommen geklärt. Doch handelt es sich da um schon vorhandene Stö- 
rungen, auf deren Verhütung es eben ankommt, deren Weiterver- 
erbung aber verhindert werden soll. 

Vor allem mit diesen drei Gruppen der Schädigung in der Anlage 
muß sich die psychische Hygiene beschäftigen. Davon fallen die Ge- 
schlechtskrankheiten außerhalb des Rahmens psychiatrischer Tätig- 
keit, weshalb die psychische Hygiene hier, wie sonst oft, auf die Mit- 
arbeit nicht psychiatrischer Kreise angewiesen ist. Die Maßnahmen 
zur Verhinderung der Vererbung bereits vorhandener Krankheiten 
fallen in das Gebiet der Eugenik, welche überhaupt eine wichtige 
Rolle in der psychischen Hygiene spielt. Soweit es sich dabei um ge- 
setzgeberische Maßnahmen handelt, beschäftigt sie mehr den Sozial- 
politiker als den Psychiater. Die mannigfaltigen Beziehungen zwischen 
Psychiatrie und Eugenik sollen bei der Eheberatung und der Psycho- 
pathenfürsorge besprochen werden. 

Dagegen ist die Bekämpfung des Alkoholismus, soweit sie aus me- 
dizinischen und nicht aus volkswirtschaftlichen Gründen erfolgt, in 
erster Linie eine psychiatrische Angelegenheit *). Ihre besondere Not- 
wendigkeit ergibt sich aus der gleich unheilvollen Wirkung der Al- 
koholsüchtigkeit als konstitutioneller und konditioneller Faktor beim 
Zustandekommen von Geistesstörung. Betragen doch die Alkohol- 
psychosen unter den in Irrenanstalten eingelieferten Männern in 
manchen Städten bis gegen 50%! In Wien betrugen die Zahlen unter 
den männlichen Patienten am Steinhof 1925 32% ?, 1926 36,7%, ?. 

Es soll nun über die Entwicklung der psychischen Hygiene in 
Wien berichtet werden, welche zum großen Teil ganz abseits der 
Fachpsychiatrie erfolgte. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, zu 
manchen Problemen vom psychiatrischen Standpunkt aus Stellung 
zu nehmen, nicht nur um zu kritisieren, sondern auch um Vorschläge 
zu erstatten. 

Es entspricht durchaus ihrer Bedeutung, daß die Trinkerfür- 
sorge vor allem in Wien in ganz ausgedehntem Maße sich entwickelt 
hat. Seit Herbst 1922 besteht ‚Am Steinhof‘ eine eigene Abteilung 


*) Es sollen hier nur jene Fragen der psychischen Hygiene erörtert 
werden, welche die Psychiatrie direkt beschäftigen; alles andere — Be- 
kämpfung der Geschlechtskrankheiten, des Alkoholismus abseits der 
Alkoholikerfürsorge, Berufsberatung, Kriminalpsychologie und ähnliches — 
fällt daher außerhalb des Rahmens dieses Vortrages. 
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für Alkoholiker. Obwohl nach ganz modernen Methoden geführt, hat 
sie doch mit großen Schwierigkeiten zu kämpfen. Ich habe an anderer 
Stelle * darauf hingewiesen, daß ein so geringer Belagraum und die 
örtliche Eingliederung in eine Irrenanstalt die Erfolge einer solchen 
Abteilung beeinträchtigen müssen. Dazu kommen noch Nachteile 
der geschlossenen Fürsorge, die später besprochen werden sollen. Wenn 
trotzdem mit ungefähr 25%, Erfolgen gerechnet wird, so ist das vor 
allem ein persönliches Verdienst ihres gegenwärtigen Leiters, Prim. 
Wlassak. Sein’besonderes Verdienst ist aber die Errichtung der ersten 
offiziellen Alkoholikerfürsorgestelle in Wien im Jahre 1925, welche 
von der Gemeinde Wien unterhalten wird. Gerade die offene Fürsorge 
hat sich in Wien in ganz eigenartiger Weise entwickelt. 

Wir haben gegenwärtig in Wien über 25 solcher Beratungs- und 
Fürsorgestellen. Außer der Gemeinde Wien haben verschiedene 
Abstinenzvereine und Privatpersonen solche Stellen geschaffen. Vor 
allem rief aber die Wiener Polizeidirektion, ähnlich wie die Po- 
lizei von Harburg und Herford, eine Trinkerfürsorge ins Leben 
und betreibt gegenwärtig 20 Beratungs- resp. Fürsorgestellen. 

Seit August 1922 hat die Polizeidirektion eine Statistik der Al- 
koholbeanständungen durchgeführt. Im Dez. 1922 wurde an den 
Polizeikommissariaten Schmelz und Brigittenau je eine Trinkerbe- 
ratungsstelle eröffnet, an welche alle in diesen Bezirken wohnenden 
im alkoholisierten Zustand Beanständeten gewiesen wurden. All- 
mählich errichtete die Polizeidirektion auch an anderen Kom- 
missariaten solche Beratungsstellen. Mit 1. Nov. 1923 wurde das Für- 
sorgeamt der Polizeidirektion, das sich bis dahin bloß mit der 
Jugendfürsorge beschäftigt hatte, auch zur Zentralstelle der gesamten 
polizeilichen Trinkerfürsorge und übernahm selbst eine Beratungs- 
stelle. Heute ist an jedem Kommissariat mit Ausnahme der Bezirke 
I, III und IV eine solche Beratungsstelle etabliert. Sie wird in den 
meisten Fällen von freiwilligen Fürsorgern geführt, bloß im XX. Be- 
zirk hat von Anfang an ein abstinenter Arzt die Leitung. 

Im Jahre 1926 wurden in Wien 13644 Personen in 17682 Fällen 
in alkoholisiertem Zustand von Wachorganen beanständet. Das Für- 
sorgeamt erhält alle Anzeigen und leitet sie an die Kommissariate 
der Wohnbezirke weiter. Dorthin werden die betrefienden, soweit sie 
nicht von vornherein als aussichtslos ausscheiden, vorgeladen und in 
geeigneten Fällen in Beratung und Fürsorge genommen, welche durch 
Einführung des Pollardschen System (bedingte Verurteilung bei kon- 
trollierter Einhaltung des Wirtshausverbotes) gefördert wird. Da 
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aber unser Verwaltungsstrafgesetz eine bedingte Verurteilung nicht 
kennt, ist es nur auf dem Umwege eines fortgesetzten Strafauf- 
schubes oder einer Entscheidung der höheren Instanz (Magistrat) 
möglich, die Strafe durch Schutzaufsicht hinauszuschieben resp. 
schließlich aufzuheben. Von den 371 auf diese Weise in Schutzaufsicht 
genommenen Fällen hatten nur 4 neuerliche polizeiliche Trunkenheits- 
anstände. (Da über eine allfällige Abstinenz der Befürsorgten keine 
Angaben vorliegen, die Beobachtungszeit auch zu kurz ist, kann über 
„Rückfälle‘‘ mit Sicherheit nichts gesagt werden. Darüber später 
mehr.) 

Es ist nicht ganz leicht, über die in diesen Beratungs- und Fürsorge- 
stellen geleistete ungeheure Arbeit einen Überblick zu gewinnen. Es 
wurden in den 20 Beratungsstellen von den 13644 Beanständeten des 
Jahres 1926 10339 Personen vorgeladen, von denen 6101, d. i. 59%, 
erschienen sind. Von diesen hatten im Jahre 1926 nur 4,75% eine 
neuerliche Beanstandung (Rückfall?), während dies von den nicht 
Erschienenen resp. nicht zur Vorladung geeignet Befundenen bei 25%, 
der Fall war. 

Zweifellos ist es ein großes Verdienst der polizeilichen Trinker- 
fürsorge, daß einer so großen Zahl Kranker resp. Gefährdeter der 
Weg, den sie gehen, vor Augen gehalten und die Möglichkeit der Um- 
kehr gezeigt wurde, bevor sie noch im Elend versunken oder im Kerker 
oder Irrenhaus gelandet sind. Die Aufklärungsarbeit, zu der auch diese 
Tätigkeit zu rechnen ist, ist für die Bekämpfung des Alkoholismus 
ebenso nötig, wie z. B. sozialpolitische Maßnahmen, wie Schaffung von 
entsprechenden Gesetzen usw. Die Trinkerfürsorge als medizi- 
nische Einrichtung soll aber vor allem den Alkoholiker, der ein 
Kranker und als Süchtiger ein psychisch Kranker ist, heilen. Dies kann 
nur in der Entwöhnung, in der Bewahrung des Kranken vor neuer- 
lichem Verfall in die Giftsucht, also nur in der Totalabstinenz be- 
stehen. Ich brauche doch in diesem Kreis darüber nicht viel Worte 
zu verlieren. Die praktische Erfahrung bestätigt, daß aus 
jedem Säufer — wie bei allen Süchtigen — wohl ein Ab- 
stinent, aber nie ein mäßiger Trinker werden kann. 

Ein genaueres Urteil über ihre Erfolge ist nun aus den Berichten 
der einzelnen polizeilichen Trinkerfürsorgestellen, für deren freund- 
liche Überlassung ich Herrn Polizeidirektor Dr. Brandl und Herrn 
Hofrat Dr. Walkhoff besonderen Dank schulde, kaum möglich. Die 
Berichte, die übrigens für das Jahr 1926 noch nicht aus allen Bezirken 
vorlagen, sind nicht unter gleichen Gesichtspunkten zusammengestellt, 
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auch ist die Terminologie weder gleich noch immer klar. So wird z.B. 
einmal unter „Rückfall“ ein neuerlicher Anstand, im anderen Fall 
ein Rausch, bei anderen wieder das Verlassen der Abstinenz, also 
bloß ein mäßiger Alkoholgenuß, verstanden. Von „gebesserten‘“ oder 
„geretteten‘‘ Trinkern wird oft berichtet, wenn der Betreffende keine 
neuerliche Trunkbeanstandung hatte und nicht im berauschten Zu- 
stande gesehen wurde, was weder einen Rauschzustand wirklich aus- 
schließt, noch eine Änderung seines chronischen Alkoholismus bedeuten 
muß. Wesentlich wichtiger ist schon die Angabe, welche aber nicht 
überall enthalten ist, wieviele Trinker abstinent geworden sind. Aber 
auch das ist nur dann verwertbar, wenn der Betreffende in ständiger 
Kontrolle und Überwachung steht. Dies ist noch am ehesten der Fall 
bei jenen, welche einem Abstinenzverein beigetreten sind, weshalb 
diese Fälle für die Beurteilung des Resultates noch am sichersten zu ver- 
werten sind. Doch ist es klar, daß auch der Beitritt einen Rückfall 
keineswegs ausschließt. Weiter wird auch der Ausdruck „in Dauer- 
fürsorge stehend‘‘ sehr oft verschieden gebraucht. Ein verwertbares 
Urteil über das Arbeitsergebnis einer Trinkerfürsorgestelle ist überhaupt 
nur zu gewinnen bei Angabe der Zahl der der Abstinenz Zugeführten 
und der Dauer der Abstinenz bei beständiger Kontrolle. 

Wenn man nach diesen Gesichtspunkten die — wie gesagt noch 
nicht vollzähligen — Berichte der einzelnen polizeilichen Trinker- 
fürsorgestellen für das Jahr 1926 vergleicht, so weist das Kommissa- 
riat Meidling und Floridsdorf je 6 Anschlüsse an Abstinenzvereine 
auf, das Kommissariat Prater 10, das Kommissariat Schmelz 19, 
während die übrigen Kommissariate nur die Zahlen der in Dauerfür- 
sorge befindlichen, der gebesserten Trinker resp. der Rückfälle melden. 
Dagegen berichtet das Kommissariat Brigittenau, das einzige, das 
von einem abstinenten Arzt geleitet wird, vom Beitritt 
von 60 Trinkern zu Abstinenzvereinen im Jahre 1926, von denen 20 
rückfällig geworden seien. Die genaueren Daten, für deren freundliche 
Überlassung ich Herrn Pol.-San.-Rat Dr. Metzl zu ganz besonderem 
Danke verpflichtet bin, ergeben, daß von 43 im Jahre 1926 in Fürsorge 
genommenen Trinkern 40 einem Abstinenzverein nach bestandener 
Erprobungszeit zugeführt wurden, weiter 20 Trinkersfrauen. Von 
diesen 60 Personen waren bisher, Okt. 1927, nur 19, manche nur ein- 
mal undganz kurzdauernd, rückfällig geworden, worunter hier jedweder 
Alkoholgenuß als Bruch des Abstinenzversprechens verstanden wird. 
Dieses Kommissariat ist das einzige, das auch eine genaue Kontrolle 
seiner Resultate ermöglicht. Die Arbeitsmethoden, die Dr. Metzl an- 
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wendet, sind so interessant und ihre Ergebnisse so vielversprechend, 
daß ich nicht umhin kann, teils aus eigenen Beobachtungen, teils 
aus den Veröffentlichungen Dr. Metzls5 hier etwas ausführlicher zu 
berichten. 

Die besonderen Kennzeichen dieser Trinkerfürsorgestelle sind 
meines Erachtens folgende: A. Die Fürsorge wird mit einer kollek- 
tiven Beratung begonnen, B. jeder in die Fürsorge Genommene bleibt 
in ständigem Kontakt mit der Fürsorgestelle und ihren Organen und 
steht unter verläßlicher Kontrolle. C. Die Fürsorger (Helfer) sind derzeit 
durchweg ehemalige Trinker. D. Die Übernahme in die Fürsorge wird 
davon abhängig gemacht, daß auch die Frau und sämtliche Wohnungs- 
genossen des Trinkers sich unter Fürsorge stellen und abstinent 
werden. | 

Ad A. Die kollektive Beratung ist gerade das, was dieser Für- 
sorgestelle ihre besondere Eigenart und Bedeutung verleiht, anderer- 
seits aber auch Bedenken erregt hat. Man glaubte nämlich darin eine 
Überschreitung der ärztlichen Schweigepflicht und Übertretung des 
Amtsgeheimnisses zu sehen. Wer die Technik dieser Beratungsform 
genauer kennt, weiß, daß diese Einwände nicht stichhaltig sind. Im 
Gegenteil, die Einführung derselben in die Trinkerfürsorge ist als 
ganz besonderes Verdienst Dr. Metzls anzusehen, der sie nicht aus theo- 
retischen Erwägungen, sondern aus der Praxis heraus gefunden hat. 
Es schmälert sein Verdienst keineswegs, daß wir ähnliche Versuche 
in der Geschichte der Psychiatrie schon mehrere kennen. Ich erwähne 
nur die Kollektivhypnose Wetterstrands und die interessanten Versuche, 
die in Rußland mit der Kollektivtherapie besonders bei minder intelli- 
genten Patienten gemacht wurden (Rosenstein), in letzterer Zeit z. B. 
wieder bei Stotterern (Schubert) Auch die Kollektivbehandlung 
Guilarowskys enthält ähnliche Prinzipien. Überall werden von diesen 
Methoden ganz besondere Erfolge berichtet *). Auch bei Dr. Metzl stellten 
sich Erfolge erst nach Einführung der neuen Methode (August 1925) 
ein, während sie früher bei der auch sonst in der Trinkerfürsorge ge- 
übten Einzelberatung das übliche, nicht recht befriedigende Maß nicht 
überschritten. | | 

Was die Kollektivberatung (K. B.) vor der Einzelberatung 
(E. B.) auszeichnet, ist vor allem folgendes: 1. bei der E. B. kann dem 


*) Eis entspricht vielleicht dem Gesetz der Serie, daß in letzter Zeit 
von verschiedensten Seiten ähnliche Versuche unternommen wurden 
(Magnus Hirschfeld usw.). 
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einzelnen Fall nur kurze Zeit gewidmet werden, bei der K. B. steht 
allen die volle Beratungszeit zur Verfügung. Dadurch wird die Mög- 
lichkeit der persönlichen Beeinflussung durch den Fürsorgeleiter we- 
sentlich erhöht. 2. Die Tatsache, daß bei der Trinkerberatung meist ein 
Intellektueller einem Mann aus dem Volke gegenübersteht, tritt bei der 
E. B. viel schärfer hervor als bei der K. B. Bei Dr. Metzls Methode 
nehmen nicht nur alleneuin Beratunggekommenen, sondern alle bereits 
in Fürsorge stehenden, alle bereits in Abstinenzvereine aufgenommenen 
ehemaligen Trinker, sowie alle Helfer teil. Das ermöglicht es dem Be- 
ratungsleiter, die Diskussion zwischen Angehörigen derselben Bevöl- 
kerungsschicht, ja oft sogar derselben Berufe zu führen. Dadurch 
verlieren die sonst so beliebten Einwände: bei schwerer Arbeit, bei be- 
stimmten Berufen, bei Hitze, bei Kälte, bei wirtschaftlichen oder 
familiären Widrigkeiten usw. müsse man trinken, jede Überzeugungs- 
kraft. Das Mißtrauen, das bis zu einem gewissen Grade einen jeden 
Trinker gegen alle, die ihm den Alkohol „nehmen“ wollen, erfüllt, ist 
gegen Arbeitskollegen und ehemalige Trinker wesentlich geringer. 
Dazu kommt 3. der Ehrgeiz, das auch zusammenzubringen, was 


‚die anderen konnten. Und schließlich ist 4. ein gewisses suggestives 


Moment auch nicht auszuschließen, wenn einer nach dem anderen 
überzeugt wird und seine Bereitschaft erklärt, es mit der Abstinenz ver- 
suchen zu wollen. (Das hat natürlich mit Hypnose gar nichts zu tun, 
wie von Laien behauptet wurde, die in der Trinkerfürsorge leider noch 
oft das große Wort führen.) 

So führt bei den meisten schon die erste Beratungsstunde dazu, 
daß sie freiwillig das Wort geben, eine Woche nicht zu trinken. Damit 
sind sie in Fürsorge genommen, falls keine Kontraindikation besteht. 

AdB. Der ständige Kontakt mit den Befürsorgten wird dadurch 
erreicht, daß diese von den in Abstinenzvereine bereits Aufgenomme- 
nen täglich zu Hause besucht und weiter beraten werden. Die ab- 
stinente Geselligkeit bietet nicht nur die Möglichkeit einer unauf- 
fälligen Kontrolle, sie ist unbedingt nötig als Gegengewicht gegen die 
Anziehungskraft und Agressivität der meist alkoholfreudigen Arbeits- 
kollegen. Außerdem muß jeder in Fürsorge stehende zu den wöchent- 
lichen Beratungsstunden erscheinen. Ist er durch mindestens 2 Monate 
abstinent geblieben, dann wirdereinem Abstinenzverein zugewiesen und 
in eine Helferschaft aufgenommen. 

Ad C. Diese Helferschaft, welche von einem älteren, in 
der Fürsorge erfahrenen Abstinenten geleitet wird, besorgt nun ihrer- 
seits die nötigen Hausbesuche. Durch die ständige Zusammenarbeit 
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stehen die nun abstinenten ehemaligen Trinker weiter unter unauf- 
fälliger Kontrolle. Außerdem wird aber ihr Ehrgeiz geweckt, andere 
dem Alkohol zu entreißen. Diese Agitation macht sie aber selbst 
immer gefeiter gegen die Verlockungen des Alkohols. 

Ad D. Durch die Mitarbeit der Frau wird die Fürsorgearbeit 
und der Kontakt zwischen den einzelnen Befürsorgten wesentlich ge- 
fördert. Das bis dahin oft sehr gestörte Familienleben wird durch 
Heranziehung beider Teile viel rascher saniert. 

Es konnten hier natürlich nur die allerwichtigsten Züge der Me- 
thoden, wie Dr. Metzl die Fürsorge durchführt, erörtert werden. 
Sie enthält noch viele andere wichtige Einzelheiten, über welche in 
seinem Bericht 5 nachgelesen werden kann. 

Der Erfolg dieser Beratungsstelle geht schon aus den anfangs an- 
geführten Zahlen hervor. Ich will noch dazufügen, daß seit Einfüh- 
rung der neuen Methode sich abstinent gehalten haben ohne Rückfall 
(d.h. ohne jeden, auch den kleinsten Alkoholgenuß): seit über 2 Jahren 
8 Männer mit 6 Frauen, seit 11/), Jahren 13 Männer mit 13 Frauen, 
seit 1 Jahr 11 Männer mit 11 Frauen. (Bezogen auf 1. Okt. 1927.) Dar- 
unter sind, 6 Trinker, welche auch mehrmals „Am Steinhof“ (Irren- 
anstalt) waren. 

Es ist das bleibende Verdienst der Polizeidirektion Wien, daß ihre 
Initiative zu einem solchen Ausbau der Trinkerfürsorge an einem 
ihrer Kommissariate führte, welche nicht nur für die Trinkerfürsorge, 
sondern darüber hinaus vielleicht für die gesamte offene Fürsorge von 
Bedeutung ist und auch bereits im Ausland zum Vorbild genommen 
wurde. 

Die Erfolge sind aber nicht nur im Vergleich zu den übrigen 
polizeilichen Fürsorgestellen so bemerkenswert, sie können auch 
neben allen anderen, welche noch Einzelberatung üben und das Für- 
sorgenetz nicht so eng um alle Befürsorgten gespannt haben, einen 
Vergleich aushalten. 

So konnte z. B. die Trinkerfürsorgestelle der Gemeinde 
Wien im Halbjahr 1925 von 75 in Fürsorge genommenen Patienten 
14 der Abstinenz, davon 4 Abstinenzvereinen zuführen. Im ersten Halb- 
jahr 1926 betrugen die Zahlen von 121 Befürsorgten 4 und 10, im 
zweiten Halbjahr von 161 Befürsorgten 14 und 10, wozu allerdings 
noch jedesmal die bereits früher abstinent gewordenen dazuzuzählen 
sein dürften. (Leider ist das aus dem Bericht nicht ganz klar ersicht- 
lich.) Gegenwärtig sind gegen 38 Befürsorgte seit längerer Zeit absti- 
nent. (Diese Zahl beträgt bei Dr. Meizl über 100!) Die Schwierigkeit 
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der städtischen Fürsorge liegt meines Erachtens darin, daß ihre Schütz- 
linge über ganz Wien verteilt sind, was einen ständigen Kontakt mit 


“Ihnen sehr erschwert, zumal bis vor kurzem eine einzige Fürsorgerin — 


jetzt sind es 2 — die ganze Arbeit leisten mußte. Die Trinkerfür- 
sorge muß dezentralisiert sein. 

Der Erfolg Dr. Metzls ist jedenfalls ein Erfolg der offenen Für- 
sorge, die immer mehr an Bedeutung gewinnt gegenüber der geschlosse- 
nen. Denn auch die Alkoholikerabteilung, welche eine recht rigorose 
Auswahl unter den Aufzunehmenden trifit und etwa 100 Patienten 
jährlich aufnehmen kann, rechnet, wie erwähnt, mit bloß 25%, Er- 
folgen®. Dabei steht der wesentlich teuerere Betrieb in keinem Ver- 
hältnis zu den Kosten einer offenen Fürsorgestelle.. (Die Fürsorge- 
stelle Dr. Metzls z. B. arbeitet — abgesehen von beigestelltem Amts- 
lokal und Vorladungskarten — ohne einen Groschen Geld.) Die offene 
Fürsorge hat überdies den ungeheueren Vorteil, daß sie den Patienten 
nicht der Familie und der Arbeit entzieht und zeitlich nicht begrenzt 
ist, sondern dauernd, zum mindesten solange durchgeführt werden 
kann, bis der Schützling seiner Familie und sich selbst überlassen ° 
werden darf. Natürlich ist in vielen Fällen die Durchführung einer 
Entziehung nur in einer geschlossenen Abteilung möglich. Doch ist 
nach der Entlassung die offene Befürsorgung unerläßlich. Heute 
ist der Kontakt mit den entlassenen Kranken nicht so eng, als es 
wünschenswert wäre, weil dieselben einerseits über ganz Wien ver- 
teilt sind, andererseits nicht einer ausreichenden Fürsorge unterstehen. 
Vielleicht wäre dadurch die Zahl der Dauererfolge zu vergrößern. 

Neben den erwähnten Fürsorgeeinrichtungen gibt es noch eine 
Reihe mehr privater Fürsorgestellen, welche teilweise in Anlehnung 
an Abstinenzvereine, oft mit Unterstützung der magistratischen Für- 
sorgeämter und der Jugendämter arbeiten. Ich selbst führe eine 
Trinkerfürsorgestelle nach der Methode Dr. Metzls, doch noch zu wenig 
lange, um darüber berichten zu können. 

Ein gewisser Zwang, die Kranken der Beratung zuzuführen, wie er 
durch Jugend- und Fürsorgeämter (Fürsorgeräte, früher Armenräte 
genannt) ausgeübt werden kann, ist oft von Vorteil, wenn auch nach 
Übernahme in die Fürsorge der Zwang nach Möglichkeit ausgeschaltet 
werden soll. Dieser würde später die innere Abwehreinstellung des 
Patienten nur verstärken und das nötige Zutrauen zu sich selbst herab- 
setzen, weshalb die Erfolge, die bloß unter Zwang zustande kommen, 
nach Aufhören desselben oft wieder zunichte werden. 

Einige Forderungen, die vom psychiatrischen Standpunkt an. 
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die Trinkerfürsorge gestellt werden müssen, wurden schon besprochen. 
So z.B. daß eine „Heilung“ oder „Rettung“ von Trinkern, oder wie es 
sonst genannt wird, nur durch Totalabstinenz möglich ist. Weiter 
ist es unbedingt notwendig, daß die Fürsorgestelle von einem Arzt ge- 
leitet wird. Die Meinung, als ob die in der Fürsorge Erscheinenden 
in ihrer Mehrzahl ‚‚Trunkgefährdete‘‘ seien, im Gegensatz zu „Alkohol- 
kranken‘, ist laienhaft und falsch, wenn der Ausdruck Trunkgefährdete 
nicht bloß zur Schonung etwaiger Empfindlichkeiten Vorgeladener 
verwendet wird. Natürlich ist die Abgrenzung von Kranken und 
Normalen in der Medizin überall ein Problem, besonders aber in der 
Psychiatrie. Doch ist in unserem Falle jeder als süchtig und daher 
psychisch krank anzusehen, der an den regelmäßigen (auch mäßi- 
gen !) Genuß eines Giftes so gewöhnt ist, daß die Enthaltung von dem- 
selben Beschwerden, also Abstinenzerscheinungen, hervorruft. Als 
solche sind schon z.B. Störung des Wohlbehagens, geringerer Appetit, 
mangelnde ‚„Bettschwere‘‘, Unlust zur Arbeit bei Fehlen des gewohnten 
Trunkes anzusehen. Wenn auch die Zeichen des chronischen Alkoholis- 
mus für gewöhnlich erst bei länger andauerndem regelmäßigem stärke- 
rem Alkoholkonsum auftreten, steckt doch auch bei nur vereinzelten 
Räuschen häufig ein zumindest geringer regelmäßiger Trunk dahinter. 
Dies ist erst recht bei den in alkoholisierten Zustand Beanständeten 
anzunehmen, da erfahrungsgemäß nie der erste Rausch zu einer be- 
hördlichen Beanständung führt. 


Es ist sicher schwer, diese Tatsachen in Wien populär zu machen. 
In der Bevölkerung aller Großstädte mit relativ starkem Alkoholkonsum 
besteht die Neigung, die Grenze zwischen krank und gesund beim 
Alkoholismus wesentlich zu eng zu ziehen. Jedenfalls sind die Mehr- 
zahl der in Fürsorge Genommenen krank und bedürfen des Arztes. 
Vielfältige Erfahrung hat aber auch gelehrt, daß der die Fürsorge lei- 
tende Arzt unbedingt selbst abstinent sein muß. Sonst kann er auf 
die Totalabstinenz der Befürsorgten nicht den nötigen Nachdruck legen 
Auch schädigt es das moralische Ansehen desLeitersund das Vertrauen 
zu ihm, wenn er Wasser predigt und Wein trinkt*). 

Die nach diesen Gesichtspunkten geleiteten Trinkerfürsorge- 
stellen könnten nun im erhöhten Maße zur Unterstützung der An- 
staltsbehandlung herangezogen werden. Es wäre vielleicht vom Vor- 


*) Die Erkenntnis, die der Schuster Boßhard den Psychiater 


Forel gewinnen ließ, hat erst vielen Ärzten eine ersprießliche Tätigkeit in 
der Trinkerfürsorge ermöglicht. 


be 
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teil, wenn sowohl die psychiatrische Klinik wie der Steinhof und die 


, psychiatrisch-neurologische Filialabteilung, aber auch alle anderen 


Spitalsabteilungen, alle Alkoholiker schon bei deren Aufnahme der 
dem Wohnsitz des Betreffenden zunächst gelegenen Fürsorgestelle mit- 
teilen würden, damit die Fürsorge sofort in der Familie des Kranken 


‚ einsetzen kann. Durch die offene Fürsorge ließen sich auch alle 


Schwierigkeiten sozialer Natur, welche oft eine nicht unerhebliche 
Rolle spielen, leichter lösen. Die organisatorische Zusammen- 
fassung der offenen und geschlossenen Fürsorge ist un- 
erläßlich und wird für die Entwicklung der Trinker- 
fürsorge von segensreichstem Einfluß sein. 

Unter den Wiener Einrichtungen, welche hinsichtlich der Prophylaxe 
für die Deszendenz besondere Bedeutung haben, ist auch die Ehe- 


. beratungstelle zu nennen. 


Auf Anregung von Stadtrat Prof. Tandler am 1. VII. 1922 errichtet, 


_ stellt sie die erste öffentliche Eheberatungsstelle in Europa dar. Sie 


wird bei uns von einem Frauenarzt geleitet, während sonst meist ein 


‚ Psychiater diese Funktion ausübt. Dadurch traten Erblichkeits- 


fragen etwas zurück gegenüber der pädagogisch-belehrenden Beratung 
vor und in der Ehe. Doch wäre eine Eheberatungsstelle sicher imstande, 
bei derDurchführung eugenetisch notwendigerMaßnahmen mitzuwirken. 
In diesem Jahre (1927) steigt nun die Zahl der Ratsuchenden rapid an. 
Sie betrug im ersten Halbjahr ein Vielfaches der früheren Jahres- 
zahlen. Vielleicht wäre es möglich, falls sich ein zweiter Berater als 
nötig erweisen sollte, dazu einen Psychiater zu wählen, damit dieser 
nicht nur, wie bisher fallweise bei psychisch auffälligen Personen zur 
Beratung zugezogen würde, sondern ständig bei der Beratung zugegen 
sein könnte. 

Die Prophylaxe der geistigen Erkrankung am Indi- 
viduum selbst muß beim Kind beginnen. Die früheste Kindheit 
spielt eine besondere Rolle für die Entwicklung einer kranken Psyche, 


\ soweit sie nicht in der Anlage begründet, d. h. angeboren ist, und exo- 


gene Schädlichkeiten bei dem Ausbruch derselben keine Rolle spielen. 
Das kann aber nie mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Da bei 


“ echten Psychosen meist eine krankhafte Anlage angenommen werden 
“ muß, wird es sich hier also hauptsächlich um die sogenannten Psycho- 
“ pathien, Neurosen u. dgl. handeln. Bei diesen läßt sich oft schon in 


Se A 


der Kindheit eine Veränderung im Sinne einer sogenannten „Schwer- 
erziehbarkeit‘‘ nachweisen. 
Deshalb haben die Erziehungsberatungsstellen für schwer 
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erziehbare Kinder nicht nur für die Beseitigung der kindlicher 
Störungen, sondern damit auch für die Verhütung einer späteren 
krankhaften Veränderung besondere Bedeutung. In Wien bestehen 
über 40 derartige Stellen. Die Gemeinde Wien führt bei jedem Jugend- 
amt der 21 Bezirke eine solche, ferner die psychoanalytische Vereini- 
gung eine und schließlich die individualpsychologische Vereinigung, 
welche sich neben der Neurosentherapie hauptsächlich mit pädagogischen 
Problemen befaßt und unter der Wiener Lehrerschaft viele Anhänger 
zählt, gegenwärtig ungefähr 20. Leider fehlt bei den meisten dieser Stellen 
der Fachpsychiater. Wohl steht ihnen in fraglichen Fällen eine eigene 
Beobachtungsstation auf der Kinderklinik unter Leitung von Reg.-Rat 
Prof. Lazar zur Verfügung. Aber gerade das verschärft nur noch die 
Trennung der Kinderpsychiatrie von der eigentlichen Fachpsychiatrie. 
Der Mangel an Beschäftigung mit den Abwegigkeiten der kindlichen 
Psyche erschwert sehr das Verständnis der Auffälligkeiten bei Erwach- 
senen, seien diese krankhaft oder kriminell. Gerade bei der Arbeit in . 
den Erziehungsberatungsstellen kann man z.B. sehr oft die Entstehung 
der psychopathischen Persönlichkeit sozusagen in statu nascendi ver- 
folgen und oft genug, nach Kenntnis der exogenen Ursachen, ver- 
hindern. Es wäre sicherlich von Vorteil, wenn sich Psychiater vom 
Fach, wenigstens die angehenden, auch auf diesem Gebiet praktisch 
betätigen könnten. Vielleicht wird auch hier die Organisierung einer 
einheitlichen psychischen Hygiene die nötige Änderung bringen und 
vor allem den bisher. vollständig fehlenden Zusammenhang zwischen 
den einzelnen Beratungsstellen herstellen. 

Eine große Rolle beim Zustandekommen psychischer Auffällig- 
keiten spielen die sozialen Verhältnisse. Nach Weygandt® be- 
deutet die Hebung des Volkswohlstandes und die Ausgleichung der 
sozialen Gegensätze einen Schutz gegen Degeneration. Eine direkte 
Vorbeugung durch die sozialeFürsorge kommt besondersin Betracht 
bei sogenannten Gefährdeten, hauptsächlich bei Psychopathen. Die 
Schwierigkeit besteht darin, diese zu erfassen. Am naheliegendsten 
wäre es, den bereits in der Jugend in Fürsorge gestandenen Psycho- 
pathen in bedürftigen Fällen auch nach Überschreitung der Alters- 
grenze (18. Lebensjahr) eine Fürsorge angedeihen zu lassen. Während 
wir aber für jugendliche Psychopathen in Wien Ansätze einer offenen 
Fürsorge und Schutzaufsicht haben, bei denen sich freilich das 
Fehlen von geeigneten Anstalten für Jugendliche sehr bemerkbar 
macht, bestehen für die erwachsenen Psychopathen noch sehr wenig 
Einrichtungen, worauf ich seinerzeit hingewiesen habe. So bleibt 
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für die Fürsorge nur der zweite Weg offen, die in Irrenanstalten ein- 
gelieferten Kranken, bei welchen der Grund der Einlieferung in den 
sozialen Verhältnissen zu suchen ist, durch soziale Hilfe wieder instand 
zu setzen, den zu schwer gewordenen Kampf ums Dasein wieder auf- 
zunehmen: Solche Versuche sind in Wien mehrfach gemacht worden, 
und ich darf wohl hier an meine eigenen erinnern, über die ich seiner- 
zeit berichtet habe”. Auch die Beratungsstelle für Nerven- und Ge- 
mütskranke der Gemeinde Wien hat eigentlich ähnliche Aufgaben 
zu erfüllen. | 

Es ist hier weder die Zeit noch der Ort, auf das Problem der 
Psychopathenfürsorge näher einzugehen. Ich will hier nur aufihre 
Bedeutung für die Eugenik hinweisen. Diese in wirksamer Weise 
durchzuführen wird erst nach Ausbau einer ausgedehnten Psycho- 
pathenfürsorge und einer Gesetzgebung, welche auf die Bedürfnisse 
derselben Rücksicht nimmt, möglich sein. 

Unter den in den Anstalten befindlichen Kranken, welche der 
sozialen Fürsorge bedürfen, sind sehr viele Suizidversuche. Mag es sich 
bei diesen um unmittelbare wirtschaftliche Not oder um Liebe, Streit 
oder sonstige Konflikte mit der Umwelt handeln, immer besteht eine 
oft nur relativ zu geringe Widerstandskraft gegenüber den Anforde- 
rungen des Lebens. Diese geringe Widerstandskraft ist aber eines der 
wesentlichsten Charakteristika der Psychopathie, welche jedoch 
eine hochwertige Persönlichkeit durchaus nicht ausschließt. 

Nun sind in letzter Zeit unabhängig vom psychiatrischen Ein- 
fluß verschiedene Versuche unternommen worden, eine Fürsorge für 
Lebensmüde in Wien durchzuführen. Und zwar vom Fürsorgeamt 
der Polizeidirektion sowie von privater Seite, vom Bund für Lebens- 
reform und von der Individualpsychologischen Vereinigung. Wäh- 
rend sich die Polizeidirektion hauptsächlich um die soziale Fürsorge 
nach bereits durchgeführten Selbstmordversuchen mit Erfolg be- 
müht, die ihr gemeldeten Fälle (es waren 1927 bis Oktober gegen 400) 
vorladen bzw. von Fürsorgerinnen besuchen läßt und geeignetenfalls 
durch Vermittlung von Spenden, Arbeit oder besseren Wohnverhält- 
nissen Hilfe zu bringen sucht, ist es den anderen Fürsorgestellen 
hauptsächlich um die Beratung Lebensmüder zu tun, den Individual- 
psychologen vornehmlich bei Jugendlichen*), Nun soll von der 


*) Seit dem Vortrag hat die Entwicklung rasche Fortschritte ge- 
macht. Aus den erwähnten Beratungsstellen der Individualpsychologen 
für lebensmüde Jugendliche ging eine Bewegung hervor, „Jugend in Not“, 
Sie führt nach dem Muster Hugo Sauers (Berlin) und im Anschluß an 
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Ethischen Gemeinde in etwas größerem Maßstabe eine sogenannte 
„Lebensrettungsstelle‘‘ geschaffen werden, welche durch großzügige 
Propaganda und auch zur Nachtzeit zugängliche Beratung den Lebens- 
müden eine Besprechung ermöglichen soll. Daneben aber wird auch 
ein systematischer Ausbau der Fürsorge bei bereits unternommenem 
Suizidversuch geplant. Zunächst ist eine Besprechung und eventuelle 
Zusammenfassung aller an diesem Probleme interessierten Kreise in 
Aussicht genommen. 

Es ist für den Psychiater nicht leicht, zu dieser Frage Stellung 
zu nehmen. Zweifellos sind die Selbstmorde eine sozial äußerst wich- 
tige Erscheinung. Ihre Zahl nimmt ständig zu und verschlingt so- 
wohl an Menschenleben wie Volksgesundheit und Volksvermögen un- 
geheure Summen. Betrug doch die Zahl der tödlichen Suizide im 
Jahre 1926 nach der Statistik der Gemeinde Wien insgesamt 875, 
während die Zahl der Selbstmordversuche für dieses Jahr mit 1496 
angegeben wird. Diese haben in den allermeisten Fällen mehr oder 
weniger langen Spitalsaufenthalt und Erwerbsunfähigkeit bedingt. 
Die Selbstmorde nehmen nun von Jahr zu Jahr zu (die Selbstmord- 
versuche sind erst seit 1927 statistisch erfaßt und publiziert). Be- 
zeichnenderweise sind nun die Zahlen, die von anderen Behörden 
angegeben werden, von den angeführten wesentlich verschieden. So 
gibt das Bundesamt für Statistik an Selbstmorden in Wien für 1926um 
162 weniger an, während nach den Ziffern der Polizei im selben 
Jahre um 477 Selbstmordversuche weniger, also nur 1019 begangen 
wurden (bezogen auf die Gemeindestatistik). 

Das zeigt das Problem, vor dem wir auch in psychiatrischer 
Hinsicht stehen. Der Selbstmord ist nämlich durchaus nicht ein- 
heitlich zu beurteilen und zu fassen. Er ist keine Krankheit, sondern 
ein Symptom. Als ich den Versuch unternahm, aus der Zahl der 
1926 auf die psychiatrische Klinik eingelieferten Patienten die 
Suizidversuche herauszugreifen, kam diese Tatsache drastisch zum 
Vorschein. Bei einer ungeheuren Zahl der Psychopathen und Al- 
koholiker sind Selbstmordideen, Drohungen und mit ungeeigneten 
Mitteln unternommene Versuche zu finden, bei denen kaum festgestellt 
werden kann, ob die Suizidgefahr die Ursache der Einlieferung war 
oder andere Symptome der Psychopathie bzw. des Alkoholismus. 


seinen Bund eine gut organisierte private Jugendberatung durch. Nebstbei 
entstand eine Beratungsstelle für alle Lebensprobleme (Erziehung, Ehe, 
Beruf) unter Leitung Erwin Wechsbergs. 
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Das erklärt wohl die großen Differenzen in den verschiedenen Sta- 
tistiken. Ich habe nun versucht, jene Fälle herauszugreifen, bei 
welchen der Selbstmordversuch als eigentliche Ursache für die Ein- 
lieferung in Betracht kommt und daher anzunehmen ist, daß diese 
Fälle unter den 1019 Versuchen der Polizeistatistik enthalten sein 
dürften (die Zahlen der Gemeinde Wien konnte ich nicht be- 
nützen, weil sie für 1926 noch nicht detailliert geführt wurden). 
Alle weiteren statistischen Daten für 1926 sind aus den Protokoll- 
büchern der Polizeimeldungen zusammengestellt, für deren freund- 
liche Überlassung ich Herrn Polizeidirektor Dr. Schulz an dieser 
Stelle besonders danke. Die Zahlen der psychiatrischen Klinik für 
das Jahr 1926 betrugen 353, also ungefähr !/, der gesamten Selbst- 
mordversuche. Dies dürfte stimmen, wenn man bedenkt, daß in die 
3 internen Abteilungen des Allgemeinen Krankenhauses im gleichen 
Jahre 325 Selbstmordversuche, also ebenfalls ungefähr !/,, einge- 
liefert wurden, von denen allerdings 33 durch Transferierung auf 
die psychiatrische Klinik bereits bei den oberen Zahlen mitgerechnet 
sind. Ferner ist auch die jährliche Aufnahme von Suizidversuchen 
auf die beiden Unfallstationen recht beträchtlich, wenn man be- 
denkt, daß von den 1019 Selbstmordversuchen 306, also ebenfalls 
ein Drittel, mittels Schußwaffen, Messern, durch Strang, Sturz 
aus dem Fenster usw. verübt wurden. Dazu kommen schließlich 
noch Aufnahmen in andere Spitalsabteilungen. Von diesen ist, 
` ebenso wie von den Unfallstationen, ein allerdings nicht großer Teil 
in den Zahlen der psychiatrischen Klinik enthalten. 

Ich will mich hier auch auf die Probleme des Selbstmordes nicht 
näher einlassen. Erstens ist darüber sehr viel publiziert worden. 
Ferner wird demnächst eine ausführliche Arbeit über die Wiener 
Selbstmörder von Obermagistratsrat Dr. Delannoy erscheinen, und 
schließlich will ich auch den Publikationen von Kauders und Stern 
über Alkohol und Selbstmord nicht vorgreifen. Aber einiges muß 
ich von meinen Untersuchungen mitteilen, weil es für unsere Frage 
der Selbstmörderfürsorge von Wichtigkeit ist. 

Von den 353 wegen Selbstmordversuch auf die Psychiatrie einge- 
lieferten Patienten waren 75 chronische Alkoholiker, während 9 
den Versuch im Rausch unternommen hatten. Daß unter diesen 
84 Patienten, welche 23,8 %, der Gesamtzahl der Suizidversuche an der 
Klinik ausmachen, nur 6 Frauen waren,ist begreiflich. Von den übrigen 
sind als geisteskrank zu bezeichnen 12 Männer und 12 Frauen, also 
6,7%. Bei dem Rest lautet die Diagnose entweder psychogene De- 
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pression oder Psychopathie, Hysterie oder bloß Selbstmordversuch sine 
morbo psychico. Ich glaube, daß alle diese zu einer Gruppe zusammen- 
gefaßt werden können. Es handelt sich bei ihnen bis auf verschwin- 
dende Ausnahmen um eine Form der Reaktion auf Umweltsereig- 
nisse, welche nach dem, was wir früher über Psychopathie gesagt 
haben, als deren Zeichen anzusehen ist. Der weitaus größte Teil 
der wegen Selbstmordversuchs zur Beobachtung gekommenen Pa- 
tienten, 69,5 %,, wären also Psychopathen im weiteren Sinne des 
Wortes. 

Der Selbstmord ist bei den 3 Gruppen der Alkoholiker, Geistes- 
kranken und Psychopathen durchaus verschieden zu beurteilen. Bei 
den Alkoholikern ist er als Folge des durch das Gift hervorgerufenen 
psychischen Erregungszustandes meist ein Ausdruck der Aggressivität, 
die sich bei den zu Depressionen und Selbstvorwürfen Neigenden gegen 
die eigene Person richtet. Wir finden bei den Alkoholikern in den 
Polizeipareren regelmäßig eine der drei Angaben: entweder der 
Betreffende wird aggressiv und gewalttätig gegen seine Umgebung; 
oder er droht, erst jemanden aus seiner Umgebung und dann sich 
selbst umzubringen; oder aber es bestehen nur Selbstmorddrohungen. 
Es handelt sich bei diesen Kranken meist um Handlungen aus dem 
Affekt, die weder einem dauernden Depressionszustand entspringen, 
noch als Reaktionen auf bestimmte Umweltereignisse oder Personen 
aufzufassen sind. Es ist diesbezüglich bemerkenswert, daß von den 
33 im Jahre 1926 erfolgten letalen Selbstmordfällen Alkoholisierter 
alle aktiveren oder eine größere Vorbereitung bedürfenden Selbst- 
mordarten fehlen, z.B. kein einziger Tod durch Erschießen vor- 
kommt, ebensowenig übrigens wie bei den Selbstmordversuchen 
Alkoholisierter. Dagegen 19 Todesfälle durch Erhängen, 8 durch 
Leuchtgas, 1 durch Vergiftung, 4 durch Sprung ins Wasser und nur 
1 durch Sturz aus dem Fenster, also Benützung der nächstgelegenen 
Mittel, welche meist relativ wenig Mut erfordern und keine beson- 
ders gefahrdrohenden Situationen schaffen. 

Ganz anders ist die Situation bei den als geisteskrank Aufzu- 
fassenden. Hier müssen wir wohl eine endogene Ursache für den 
Selbstmord annehmen und sehen hier auch fast alle gebräuchlichen 
Methoden angewendet. 

Bei den Psychopathen schließlich müssen wohl 2 Gruppen unter- 
schieden werden: den einen ist es wirklich um ein Ende ihres Le- 
bens zu tun, während die anderen die Folgen ihres Schrittes gern 
noch erleben möchten. Während erstere gewöhnlich ihren Schritt 
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vorbereiten und vorher kaum etwas darüber verlauten lassen, finden 
wir bei den anderen oft ständige Reden über Selbstmord, der, wenn 
er schließlich durchgeführt wird, häufig so angelegt ist, daß mög- 
lichst wenig dabei geschieht. Natürlich kann auch ein solcher Ver- 
such einmal mißlingen und letal ausgehen, weshalb der letale Aus- 
gang nichts über den Ernst des Vorhabens aussagt. Auf die „Mo- 
tive‘ zum Selbstmord bin ich absichtlich nicht eingegangen. Die 
diesbezüglichen Angaben in Statistiken sind nicht ernst zu nehmen, 
solange nicht eine genauere psychiatrische Untersuchung die psy- 
chologischen Voraussetzungen dieses Schrittes in jedem einzelnen 
Falle klärt. Bei einer psychiatrischen Untersuchung zeigt sich aber 
meist, daß hier wie überall in der menschlichen Psyche eine Hand- 
lungsweise nicht aus einer Ursache, sondern nur aus der Gesamtheit 
der gegebenen Persönlichkeit zu verstehen ist. Deshalb sind die 
Angaben wie: aus Not, aus Liebe usw. sehr oft entweder falsch oder 
zum mindesten sehr ungenau. 

Nun lassen sich die von mir aufgestellten Gruppen der Selbst- 
mörder sicher nicht nur unter den Patienten der Beobachtungsstation 
nachweisen. Wahrscheinlich stimmt diese Gruppierung für alle Suizide. 
Denn die Transferierung von Lebensüberdrüssigen auf die psychi- 
atrische Beobachtungsstation ist heute allzu häufig fast reine Zufalls- 
sache. 

Welcher Lebensüberdrüssige kommt zur Beobachtung und welcher 
ins Krankenhaus? Gewöhnlich ist die Sache so, daß nur jene, die 
bei dem Selbstmordversuch keinen Schaden genommen haben, auf 
die psychiatrische Klinik geschickt werden. Alle anderen, bei welchen 
irgendwelche Folgen des Selbstmordversuches, wie Verletzungen u. dgl. 
vorhanden sind, kommen in das Krankenhaus auf offene Abteilungen. 
Die Transferierung von dieser auf die Psychiatrie erfolgt nun fast 
durchwegs durch psychiatrisch ungeschulte Ärzte, welche weder die 
nötige Zeit noch die nötigen Kenntnisse besitzen, um den Fall 
psychiatrisch zu explorieren; zumal es sich ja auf diesen Abteilun- 
gen ausschließlich um die Heilung der Krankheitserscheinungen 
handelt. Es sind nur störende oder offensichtlich geistesgestörte 
Patienten, welche zur Beobachtung geschickt werden. Alle anderen 
werden nach Abklingen der Erscheinungen wieder nach Hause ent- 
lassen, so daß, wie es oft genug geschieht, das Spiel von vorne be- 
ginnen kann, jetzt vielleicht mit besserem Erfolg. So kamen von 
den in den Jahren 1923 bis 1926 auf den 3 internen Abteilungen 
des Allgemeinen Krankeuhauses (s. Tabelle) wegen Selbstmordver- 
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Die Selbstmordversuche, welche 1923—1926 an die drei internen Ab- 
teilungen des Wiener Allgemeinen Krankenhauses eingeliefert wurden. 


A Zahl der Fälle. B Zahl der zur Psychiatrierung Transferierten. 


1923 
A |B 


1924 
A |B 


1925 
A|B 


1926 
A|B 


Abteilung | 


I. med. Abt. |1435] 7ļ153| se Jan jaalıar ı al 

III. med. Abt. 733) 1} 80 | 141| 86| — I 82 | 2 | Gesamt- 

IV. med. Abt. 54) ? | 58 | ıJa08s| 8| 86 | 410 | summe 
| A |B 

Summe 259 | 8 | 291 | 8 | 355 | 21 | 325 | 33 | 1230| 70 


suches befindlichen 1230 Patienten nur 70 zur Beobachtung ihres 
Geisteszustandes. Unter den nicht transferierten, sondern entlasse- 
nen Patienten nach Selbstmordversuch finden sich u.a. folgende 
klinische Diagnosen: Hysterie, Morphinismus, Schizophrenie, ja so- 
gar Melancholie! Ein Fall, der wegen Lysolvergiftung ins Spital 
gebracht wurde und die Aufnahme verweigerte, wurde ohne Be- 
denken gegen Revers entlassen. Hätte er seine Weigerung bereits 
im Rettungsauto ausgesprochen, dann hätte er auf die Psychiatrie 
gebracht werden müssen. Daß die einfachen Entlassungen nach 
Selbstmordversuchen ohne psychiatrische Untersuchung unangebracht 
sind, zeigen die sehr zahlreichen und leider sehr oft geglückten Ver- 
suche, nach Einlieferung wegen Selbstmordversuchs das Spital gegen 
Revers, also gegen ärztlichen Rat, wieder zu verlassen, bevor also 
noch die Folgen des ersten Versuches abgeklungen sind! 


Wir müssen also gestehen, daß man dem ständig an Bedeutung 
zunehmenden Problem des Selbstmordes von berufener Seite nicht 
ganz gerecht wird. Es wäre dringend angezeigt, daß auch bei uns, 
ebenso wie es anderwärts der Fall ist (München ®), alle Selbstmord- 
kandidaten auf eine bestimmte Station gebracht werden. Das 
hätte nicht nur den Vorteil, daß eine genaue psychiatrische Unter- 
suchung durchgeführt wird, welche in jedem Falle unbedingt 
nötig ist, es wäre erst dann auch möglich, mit Erfolg Fürsorge- 
maßnahmen zu ergreifen und durch solche möglicherweise einem neuer- 
lichen Versuch vorzubeugen, wie z. B. durch Übergabe an die Trinker- 
fürsorge, Internierung in Fällen von Geisteskrankheit (Melancholie 
usw.), soziale Hilfe u. dgl. Wegen der Bedeutung, welche die Psy- 
chiatrie für die Untersuchung dieser Fälle hat, wäre eine psychiatrische 
Station am geeignetsten. Doch muß man sich darüber klar sein, 
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daß ein Aufenthalt auf der Psychiatrischen Klinik oft sozial nicht 
ohne Folgen ist. Eine geschlossene Abteilung eines Krankenhauses, 
die als solche weit weniger bekannt und populär wäre, schiene mir 
zu diesem Zwecke wesentlich geeigneter. Doch wäre auch eine 
generelle Unterbringung auf der psychiatrischen Klinik dem heuti- 
gen Zustande vorzuziehen. 

Was nun die in Bildung begriffenen Fürsorge- resp. Beratungs- 
stellen für Lebensmüde betrifft, so ergibt sich aus dem Gesagten, 
daß zu einer solchen Beratung wohl fast ausschließlich die von mir 
skizzierte zweite Gruppe der Psychopathen kommen wird. Weder 
die lebensüberdrüssigen Alkoholiker noch die Geistesgestörten lassen 
sich durch eine Beratung an der Tathindern, abgesehen davon, daß die 
Betreffenden kaum dazu gebracht werden können, eine Beratungsstelle 
aufzusuchen. Dagegen werden natürlich eine Unzahl von Leuten 
erscheinen, welche, ohne ernstlich an Selbstmord zu denken, ent- 
weder seelischen Rat oder materielle Unterstützung anstreben. Wenn 
also der Zweck, die Zahl der Selbstmorde herabzusetzen, vorläufig 
kaum erreicht werden dürfte, müssen wir dennoch diesen Bestre- 
bungen mit einem gewissen Wohlwollen gegenüberstehen. Es kann 
sich nämlich auf diesem Wege eine geregelte Fürsorge entwickeln, 
bei der es sich aber aus den angeführten Gründen weniger um 
Selbstmörder als um — Psychopathen handeln wird. Und wie 
nötig wir eine Psychopathenfürsorge brauchen, wurde schon mehr- 
mals betont. Außerdem kann sich aber so vielleicht die Möglich- 
keit ergeben, die soziale Fürsorge für bereits auffällig gewordene 
und in Anstalten eingelieferte Psychopathen, von denen ein großer 
Teil Selbstmordversuche begangen hat, auszubauen und vor allem 
die Bevölkerung, welche bis jetzt allen Problemen der Fürsorge für 
geistig Abwegige ziemlich fremd gegenüberstand, für diese zu inter- 
essieren und aktiv an ihr teilnehmen zu lassen. Uns fehlen in 
Wien Einrichtungen ähnlich den deutschen Irrenhilfsvereinen, durch 
welche die Bevölkerung aktiv an der Fürsorge geistig Abnormaler 
sehr zum Vorteil der Kranken und der Anstalten mitarbeitet. Jeden- 
falls haben wir die Pflicht, uns den geschilderten Versuchen nicht ab- 
weisend gegenüberzustellen, im Gegenteil uns ihnen aktiv anzu- 
schließen, um durch unseren Einfluß für eine vernünftige und sach- 
gemäße Fürsorge so viel als möglich zu gewinnen. 

Was aber zur Verminderung der Zunahme der Selbstmorde 
vielleicht zweckmäßig wäre, wäre die Einwirkung auf die Presse 
und die Polizei, deren Mitteilungen über Selbstmorde fast eine ge- 
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wisse Propaganda bedeuten. Ich will nur ein Beispiel anführen: 
Auf der psychiatrisch-neurologischen Filialabteilung, auf welcher ich 
über vier Jahre arbeite, waren unter den wegen Selbstmordversuchs 
zur Beobachtung gekommenen Patienten in letzter Zeit mehrere 
Fälle gewesen, welche den Versuch durch Anzünden von Kohle im 
Zimmer und Einatmen der Dämpfe unternommen hatten. Auf die 
Frage, wieso sie auf dieses etwas ungebräuchliche Mittel verfallen 
seien, erfuhren wir, sie hätten es in der Zeitung gelesen! Ich glaube, 
das sagt genug! 

Ich bin mir darüber klar, daß mein Bericht über die Versuche 
auf dem Gebiete der psychischen Hygiene in Wien absolut nicht 
vollständig ist. Ich konnte nur einen Ausschnitt der Probleme, und 
nicht einmal aller, geben und über die mir am dringendsten erschei- 
nenden Vorschläge erstatten. So möchte ich mir am Schluß noch 
erlauben, darauf hinzuweisen, daß im Interesse der Zusammenarbeit 
aller offenen Fürsorgestellen in Wien ein Verbleiben der städtischen 
Beratungsstelle für Gemüts- und Nervenkranke in der Abteilung 
für offene Fürsorge der Gemeinde Wien vielleicht angezeigter wäre 
als deren Anschluß an die Abteilung für Irrenwesen. 

Was nun für die Entwicklung der psychischen Hygiene in Wien am 
dringendsten nottut, ist eine Zentralstelle, welche alle Richtungen 
organisatorisch zusammenfassen und deren Tätigkeit regeln sowie syste- 
matisch die Lösung der gestellten Aufgaben in die Wege leiten könnte. 

Vor allem wäre eine einheitliche Organisierung der Alkoholiker- 
fürsorge zu veranlassen, sowie den bisher noch fehlenden Kontakt 
zwischen der offenen Fürsorge und der Anstaltsbehandlung von Alko- 
holikern in dem früher besprochenen Sinn herzustellen. Weiter könnte 
vielleicht auf die Arbeit der Eheberatungsstelle Einfluß gewonnen 
werden. Zwischen den einzelnen Erziehungsberatungsstellen wäre ein 
Zusammenhang herzustellen, wodurch sich ihre Arbeit vielleicht syste- 
matischer gestalten ließe. Die vielen Berührungspunkte zwischen 
Kinder- und Fachpsychiatrie könnten so ein engeres Zusammen- 
arbeiten beider ermöglichen. Die von privater Seite in der Fürsorge 
geleistete Arbeit (Trinkerfürsorge, Lebensmüdenfürsorge) könnte durch 
zwanglosen Kontakt den Anforderungen, die vom wissenschaftlichen 
Standpunkt an sie gestellt werden müßten, in weitausgrößerem Maße 
gerecht werden. Der Zusammenhang des psychiatrischen Teiles der 
psychischen Hygiene mit der Geschlechtskrankenfürsorge, der Kri- 
minalpsychologie und ähnlichen Gruppen, die zur psychischen Hygiene 
Beziehungen haben, würde auf diese Weise gefunden werden können. 
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Diese Zentralstelle muß über allen Richtungen stehen. Wie ich 
an anderer Stelle? ausgeführt habe, wäre dazu die Österreichische 
Gesellschaft für Volksgesundheit besonders geeignet, welche 
ähnlich ihren anderen Unterkommissionen auch eine solche für 
psychische Hygiene einsetzen könnte. Sie würde den Rahmen bilden, 
der alle Gruppen umfaßt, welche ebenso wie an der sozialen Hygiene 
auch an der psychischen Hygiene interessiert sind, und damit auch den 
psychiatrischen Kreisen die Möglichkeit geben, mit diesen zusammen 
zu arbeiten und ihren Einfluß auf die Lösung der besprochenen Pro- 
bleme auszuüben. 

Jedenfalls wird aber alles vermieden werden müssen, was die 
Einheitlichkeit in der Durchführung dieser. Fragen hindern könnte. 
Vor allem darf der Begriff „psychische Hygiene‘‘ nicht mißbraucht, 
d. h. nicht für Dinge verwendet werden, welchen er nach internationaler 
Gepflogenheit nicht zukommt oder welche nur eine der vielen Teil- 
aufgaben der psychischen Hygiene darstellen. 

Zum Schlusse möchte ich noch allen Herren, die durch die freund- 
liche Überlassung des Materials meine Arbeit unterstützt haben, 
meinen ergebensten Dank aussprechen, vor allem Herrn Hofrat Prof. 
von Wagner-Jauregg, ferner meinem verehrten Chef, Herrn Prof. 


Mattauschek, den Herren Vorständen der I., III. und IV. internen Ab- 


teilung des Wiener Allgemeinen Krankenhauses, Herrn Hofrat Prof. 
Pal, Herrn Hofrat Prof. Schlesinger und Herrn Hofrat Prof. Koväcz. 
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Prüfung des Urins Geisteskranker mitdprozentiger 
Silbernitratlösung. 


Von 


Dr. med. Hans Wildermuth, 
Ass. Arzt an der württ. Heilanstalt Weinsberg. (Direktor Ob. Med.-Rat Weinland). 


Die psychiatrische Diagnosestellung leidet mehr wie die jeder 
anderen ärztlichen Spezialität an Unsicherheit. Oft kann nur jahre- 
lange Beobachtung das Krankheitsbild klären und vielfach auch diese 
nicht. Es wird deshalb immer wieder versucht, untrügliche körper- 
liche Zeichen zu finden, die Fingerzeige für die Diagnose liefern könnten. 

Nun hat Buscaino ein sehr einfaches Verfahren angegeben: Kocht 
man menschlichen Harn, dem die gleiche Menge fünfprozentiger Sil- 
bernitratlösung zugesetzt ist, 20—30 Sekunden, so fällt. ein. farbiger 
Niederschlag aus, der bei Schizophrenen sehr häufig schwarz (vom 
dunkelgrau bis tiefschwarz) sei, während Gesunde und Zirkuläre die 
Reaktion nicht geben. 

Die buscainoschen Ergebnisse wurden wiederholt nachgeprüft, 
vor allem von italienischen Autoren, und haben sich nicht durchweg 
bestätigt. Vor allem fand sich die Schwarzreaktion außer bei Schizo- 
phrenen sehr häufig bei körperlich Kranken und auch bei Zirkulären. 

Büchler hat die Frage an 300 Kranken nachgeprüft (Psychiatr. 
neurolog. Wochenschrift, 29. Jahrgang, Nr.2 vom 8. Jan. 1927) und 
dieser fand, daß in weitaus den meisten Fällen, in welchen die Reak- 
tion positiv ausfiel, ein körperliches Leiden nachweisbar war; auch, 
konnten bei zahlreichen Krankheiten höhere positive Prozentsätze 
festgestellt werden wie bei Dementia praecox (13,9%), so bei Deli- 
ranten 62,5%,, Morphinisten 40%, Psychopathen 27,2%. 

Das Ergebnis der an 200 männlichen Kranken der hiesigen Anstalt 
durchgeführten Untersuchung weicht nun zwar in manchen Punkten 
von dem Büchlers ab, stimmt aber im Endergebnis mit ihm überein, 
daß die Buscainosche Reaktion nicht zu gebrauchen ist. 

Die Abweichung kann teilweise dadurch erklärt werden, daß es 
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u. a. nicht leicht, bzw. ganz der Willkür des Beobachters überlassen ist 
zu entscheiden, ob eine Reaktion als negativ oder positiv bewertet werden 
soll. Man kann nicht ohne weiteres angeben, wo dunkelgrau aufhört und 
hellgrau anfängt; ferner treten gelegentlich ganz tief dunkle Nieder- 
schläge, aber mit erkennbarem Farbenton (etwa braun) auf, und es 
steht dem nach Belieben anheim, diese Fälle positiv oder negativ zu 
werten. Deshalb sind die Ergebnisse der hiesigen Untersuchungen 
in drei Gruppen gegliedert: positiv(-+), negativ (— ) u. zweifelhaft (+) 


Im einzelnen hat sich ergeben: 


+ T = 
TE UNE absolut 57 15 97 
ch1zopNrenie ~% hh A 11,6 A 
jiii absolut 13 3 a 
irkuläre % 65 15 20 
Bud absolut 6 — 9 
aralyse %, 40 60 
f absolut 4 2 4 
Schwachsinn %%, 40 30 40 
SER absolut 5 — 1 
pilepsie %, 83,3 m 16,6 
EER absolut 22 1 2 
rganiker %, 40 20 40 
A absolut 2 — 2 
Alkoholiker %, 50 = 50 
Senile absolut 1 = 1 
Paranoiker absolut 1 = 1 
Psychopathen 2 = p 
, absolut 4 — 1 
Zweifelhaft %Y, 80 20 


Es wurden hier durchweg sehr viel höhere Prozentsätze posi- 
tiver Fälle gefunden wie von Büchler, im allgemeinen 40%, außer bei 
Zirkulären (!), wo 65% positive festgestellt wurden. 

: Von tuberkulösen Schizophrenen sind positiv 3, zweifelhaft 1, 
negativ 1.— Bei den Alkoholikern gab ein sehr abgemagerter ein po- 
sitives Ergebnis, ebenso ein wiederhergestellter Delirant, dessen 
Stumpfheit aber den Verdacht auf Schizophrenie rechtfertigt. Von 
den beiden Paranoikern scheint der negative den Zirkulären nachzu- 
stehen. Bei den Organikern waren die Ergebnisse unregelmäßig: 
1 Huntington war positiv, 1 negativ, von drei Enzephalitikern war 
1 positiv, 1 negativ, 1 zweifelhaft. Von zwei kachektischen Paraly- 
tikern lieferte nur einer ein positives Ergebnis. Büchlers Angabe, daß 
schwere körperliche Erkrankung einen positiven Ausfall begünstige bzw. 
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allein bedinge, kann also nicht bestätigt werden, sondern der Prozent- 
satz positiver Ausfälle scheint ein ziemlich konstanter zu sein (etwa 
40%). 

Daß die Buscainosche Probe unbrauchbar ist, ergibt sich, wie 
auch Büchler hervorhebt, schon aus dem Umstand, daß die Reaktion 
bei demselben Kranken durchaus nicht immer gleich ausfällt. Es 
wurden, um dies zu prüfen, ohne Auswahl eine Reihe Kranker zwei- 
mal durchuntersucht, wobei sich ergab bei: 


Í ungleiche 

gleiche Reaktion 
20 Schizophrene 7 13 
% 35 65 
4 Organiker 2 2 
4 Zirkulärer 1 
1 Epileptiker 4 


Sieht man nun von den Fällen ab, bei denen einmal oder beide- 
mal das Ergebnis nicht deutlich positiv oder negativ, also + war, 
so bleiben noch immer 12 Fälle, in denen ein deutlicher Umschlag vom 
+ zum — oder umgekehrt erfolgte, d. h. rund 30%. 

Damit fällt aber die Bedeutung der Probe überhaupt. Auffallend 
war indessen, daß Urine verschiedener Kranker mit verschiedenen 
Diagnosen am selben Untersuchungstag sehr oft ähnliche Farben- 
niederschläge ergaben, so z. B. am: 


6. Oktober oder am 22. November 

braun schwarz u. grau rot u.rosa braun weiß 
Schizophrene: 6 4 Schizophrene: 3 2 4 
Epileptiker: 1 1 Organiker: 2 


Schwachsinnige 1 
Am 22. November fiel überhaupt kein schwarzer oder schwarz- 
grauer Niederschlag aus, dafür aber die sonst recht seltenen rötlich 
und rosa, sowie weißgefärbten überraschend oft. Es läßt dies eine Ab- 
hängigkeit der Niederschlagsfärbung von der Nahrung vermuten. — 
Nach allem muß festgestellt werden, daß die Buscainosche Methode 
keinerlei Hinweis für die Diagnosestellung geben kann. 
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Nachtrag zum Bericht über die Jahresversammlung d. Deutsch. 
V. f. Psych. in Wien am 13. und 14. Sept. 1927. 


In der Aussprache zu den Referaten und Vorträgen über Schizo- 
phrenie ist die Diskussionsbemerkung von Marcuse und das Schlußwort 
von Berze versehentlich ausgefallen. Es ist daher auf Seite 321 des 
88. Bandes folgendes nachzutragen: 

H. Marcuse (Herzberge-Berlin): Ich habe bereits im Jahre 1913 
an dieser Stelle Gelegenheit gehabt, mit Herrn Berze die Psychologie der 
Schizophrenie zu diskutieren. Im Laufe der Jahre habe ich mich immer 
wieder bemüht, Berzes Standpunkt zu verstehen und glaube, heute prä- 


-ziser als damals formulieren zu können, warum ich diesen Standpunkt 


nicht teilen kann. Die Psychologie Berzes interessierte mich vor allem 
deswegen, weil er die wesentlichen Unterschiede des gesunden und krank- 
haften Psychischen im Anschluß an Schopenhauer, Lipps, Dilthey und Jodl 
nicht im Inhalt der Reaktion, sondern in der Intensität, in der Stärke 
oder Quantität des Psychischen sieht. Ich habe in meinen Arbeiten immer 
wieder versucht, die Berechtigung und Zweckmäßigkeit dieses energeti- 
schen oder dynamischen Standpunktes zu erweisen. Trotz dieser gemein- 
samen Grundlage unterscheidet sich aber meine Anschauungsweise von 
der Berzes sehr wesentlich, ja ich kann mich in gewisser Beziehung als 
seinen Antipoden bezeichnen. Während nämlich Berze die Insuffizienz 
der psychischen Energie oder wie er heute sagte, die Hypotonie für die 
meisten krankhaften Symptome verantwortlich macht, bin ich der An- 
sicht, daß man hier von einer Erregung, also einer Steigerung der Produktion 
psychischer Energie zu sprechen berechtigt ist. Es scheint mir kein Zu- 
fall, sondern für die innere Berechtigung der Jodischen Einteilung zu 
sprechen, daß die Kardinalsymptome der Geistesstörung, die Sinnes- 
täuschungen und Affekte, die motorische Unruhe und die Wahnideen 
als krankhafte Steigerung der von Jodl angenommenen elementaren 
Reaktionen aufgefaßt werden können. Auf eine Insuffizienz, d.h. also 
eine Schwäche oder Hemmung der psychischen Energie beruhen meines 
Erachtens die Vergeßlichkeit, der Mangel an Logik, an Orientierung, 
an Kritik, kurz alle negativen Symptome bis zur Demenz. In der Be- 
gründung, die Berze seinen Anschauungen von den zwei Sphären und 
der Unterscheidung von Außen- und Eigenkraft gibt, fehlt mir vor allem 
die Berücksichtigung der Selbstbeobachtung. Diese wichtigste Quelle 
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aller Psychologie läßt Berze ganz aus dem Spiel und stellt statt dessen 
hirnanatomische Betrachtungen an. In der Selbstbeobachtung können 
wir nun auch über die beiden Sphären und Kräfte nichts erfahren, da- 
gegen glaube ich, daß sie meine Anschauungen weitgehend unterstützt. 
Außer den gewöhnlichen Schwankungen der psychischen Energie, die 
jeder bei sich feststellen kann, kennen wir alle aus eigenem Erleben somato- 
gene Einflüsse, wie wir sie analog für die Schizophrenie annehmen, die 
das psychische Geschehen stark beeinflussen. Die Erregung, die der 
Alkohol im Anfang bewirkt, zeitigt psychische Reaktionen, die an- 
deutungsweise etwas Gemeinsames mit schizophrenen Vorgängen leichteren 
Grades haben dürften, besonders mit den Affektstörungen. Der Traum 
dagegen kann uns recht gut darüber belehren, welche Wirkung eine somato- 
gene Hemmung, wie wir sie für die schizophrenen Endzustände annehmen, 
haben muß. Wir sollten uns daher daran gewöhnen, in den schizophrenen 
Reaktionen nichts anderes zu sehen als Vergiftungserscheinungen, wie sie 
die Delirien des Alkoholisten oder die Phantasien des Fieberkranken 


darstellen. Die inhaltliche Art der Symptome oder wenn Sie wollen, des _ 


schizophrenen Erlebens ist einerseits von der Konstitution und der indi- 
viduellen Entwickelung determiniert, andererseits von der Stärke des 
krankhaften Reizes abhängig. Das Verstehen schizophrener Reaktionen 
muß sich auf die Analyse dieser Faktoren und ihres gegenseitigen Ver- 
hältnisses beschränken. Sie sind wegen ihres somatogenen Ursprungs 
weder logisch verständlich noch einfühlbar, im Gegensatz zu psycho- 
genen Reaktionen, die in ihrer Intensität übermäßig, ihrem Inhalt oder 
ihrer Qualität nach aber verständlich und einfühlbar sind. Es ist stets 
etwas Wahres, den Tatsachen Entsprechendes an ihnen dran, während 
die schizophrenen Reaktionen stets etwas Fremdartiges, Unbekanntes, 
nicht Faßbares an sich haben. Ich glaube, daß sie sich auch den modernen 
Versuchen, sie psychologisch zu durchdringen, entziehen werden und 
halte die analytisch-dynamischen Gesichtspunkte, die ich in meinen 
Arbeiten mehrfach auseinander gesetzt habe, für fruchtbarer als alle 
Deutungsversuche. — Berze (Schlußwort): Gruhle darf ich mitteilen, 
daß ich in der ersten Arbeit, in der ich auf Neissers „fehlerhafte Eigen- 
beziehung‘‘ zurückgekommen bin (1903), auch schon ausgeführt habe, 
daß die fehlerhafte Eigenbeziehung offenbar ein besonderer Fall, aller- 
dings ein besonders auffälliger und wichtiger Fall, der ‚fehlerhaften Be- 
ziehung psychischer Inhalte aufeinander überhaupt“ sei. Schilder wende 
ich ein, daß wir nicht „den Schizophrenen‘‘, sondern die Weise seines 
Denkens verstehen wollen. Dazu verhilft uns die psychoanalytische Er- 
hebung der Inhalte seines Denkens nicht, wie schon daraus hervorgeht, 
daß die Psychoanalyse außer jenen auch auf anderem Wege erhebbaren 
spezifischen Erlebnissen, die wie das ‚„Weltuntergangserlebnis““ dem 
schizophrenen Veränderungsgefühle selbst entspringen, nur solche In- 
halte, wie Narzißmus, „anale Erlebnisse‘‘ u. dgl. bei der Schizophrenie 
zu ermitteln vermag, die sie auch sonst überall, bei Neurotikern aller Art, 
bei Gesunden findet. Nicht also, daß sich diese Inhalte bei der Schizo- 
phrenie erheben lassen, kann uns interessieren, sondern vielmehr, warum 
sie sich, im Gegensatze zum Gesunden, bei Schizophrenen so leicht er- 
mitteln lassen, warum sie uns der Schizophrene oft geradezu entgegen- 
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trägt, warum er sich in dieser Hinsicht als aufgedeckt oder, wie ich im 
Vortrage sagte, als demaskiert erweist. Darüber sagen uns die Inhalte 
nichts; wir müssen den Grund im Formalen suchen, dessen gründliche 
Erforschung also nötig ist. Kant scheint es entgangen zu sein, daß 
ich im Vortrage bereits selbst von einer Insuffizienz der aktuellen Per- 
sönlichkeit und nicht mehr, wie in der vor 13 Jahren erschienenen Arbeit, 
von der Insuffizienz der psychischen Aktivität gesprochen habe. Küppers 
hat eine Differenz zwischen meinen vor 13 Jahren und seinen viel später 
vorgebrachten Äußerungen über das Wesen der schizophrenen Grund- 
störung herauszustellen versucht, die — wie schon Neisser angedeutet 
hat — nicht besteht. Daß die dynamische Insuffizienz der Intention des 
Hauptgedankens bei der Schizophrenie allerlei nebenherlaufende, unter 
normalen Verhältnissen nahezu oder ganz wirkungslose anderweitige Ein- 
stellungen, aus flüchtigen Stimmungen oder Bewußtseinslagen, aus rudi- 
mentären determinierenden Tendenzen u. dgl. zu „positiver“ Wirksamkeit 
gelangen läßt, habe ich im Vortrage zulänglich gezeigt. Wenn Weygandt 
findet, daß in meinem Vortrage die Insuffizienz der psychischen Aktivität 
oder, wie er sich ausdrückt, die ‚apperzeptive Schwäche‘ etwas zu sehr in 
den Hintergrund gestellt sei, betone ich wieder, daß sich die formalen 
Veränderungen der Aktvollzüge bei der Schizophrenie nicht, oder doch 
nicht ohne bedenklichen Zwang, aus der Insuffizienz der psychischen 
Aktivität bzw. der aktuellen Persönlichkeit ableiten lassen. Im übrigen 
lege ich nach wie vor den Ton auf diese letztere Störung. Marcuse wendet 
sich gegen meine vor Jahren und nicht gegen die im heutigen Vortrag 
vertretene Auffassung. Sein Energiebegriff ist ein anderer als der meinige; 
darum ist eine Übereinstimmung unserer Darstellungen der schizophrenen 
Störung nicht gut möglich. Von ‚„Vergiftungserscheinungen“ u. dgl. 


konnte in einem Vortrag über die Psychologie der Schizophrenie wohl 
nicht gesprochen werden. 


Kleinere Mitteilungen. 


Im Herbst 1925 hatte Kraepelin seinen Schüler und Mitarbeiter 
Johannes Lange mit der Bearbeitung der allgemeinen Psychiatrie, 
die den 1. Band seines Lehrbuchs bildet, beauftragt, um sich selbst den 
Vorarbeiten des 2. Bandes ganz widmen zu können. J. Lange hat diesen 
4. Band neu erscheinen lassen. Er hat namentlich die Kapitel über die 
Lokalisationslehre, Erblichkeit und Diagnose überarbeitet und neue Ab- 
schnitte über die Symptomenkomplexe und die ‚verständlichen Zu- 
sammenhänge‘ eingefügt. Neben den Einzelsymptomen d. s. die Stö- 
rungen des Wahrnehmungsvorganges, der Verstandestätigkeit, des Ge- 
fühlslebens, des Wollens und Handelns schildert Lange in seiner anschau- 
lichen Weise die Symptomenkomplexe der Bewußtseinstrübung, die 
emotionellen Symptomenkomplexe, die Wahnsyndrome, die Halluzinose, 
die dyskinetischen, die nervösen, die spasmodischen und die encephalo- 
pathischen Syndrome. Von den ‚verständlichen Zusammenhängen“ 
beschreibt er u. a. die pathologischen Mechanismen, die Zweckspychosen 
und die „komplizierten Motivverstrickungen“. Auch der schizophrene 
Reaktionstyp wird erläutert. In die andern Kapitel: Ursachen, Erken- 
nung, Verlauf, Ausgang und Dauer des Irreseins sind zahlreiche moderne 
Errungenschaften geschickt eingefügt. Die Behandlung des Irreseins ist 
wie in den früheren Auflagen mit besonderer Liebe beschrieben, und auch 
auf viele praktische Fragen der neuesten Zeit ist namentlich in dem Ab- 
schnitt: Irrenanstalt eingegangen worden. Wenn man die klassischen 
Ausführungen über die Vorbeugung der psychischen Krankheiten liest, 
findet man recht vieles von dem erörtert, was neuerdings unter der Be- 
zeichnung: psychische Hygiene zusammengefaßt worden ist. 

Wir alle haben das Erscheinen einer neuen Auflage des immer 
umfangreicher werdenden Lehrbuchs als ein wissenschaftliches Ereignis 
ersten Ranges begrüßt und nicht nur in Deutschland, nein in der ganzen 
Kulturwelt haben sich Kraepelins Schüler und Anhänger immer mit 
größtem Eifer daran gemacht, die neuen Forschungsergebnisse kennen- 
zulernen und nachzuprüfen. Johannes Lange kennt Kraepelins Arbeits- 
methode genau und hat das reiche Krankengeschichtsmaterial der For- 
schungsanstalt zur Verfügung. Er wird gesicherte Erfahrungstatsachen 
pietätvoll erhalten, aber selbstverständlich neuen Forschungsergebnissen 
ihr lebendiges Recht zugestehen, denn Stillstand würde Rückschritt be- 
deuten. G. Ilberg. 
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Der hohe Wert der Leibesübungen wird neuerdings immer mehr 
auch für die Kranken der Irrenanstalten anerkannt. Auf den Männer- und 
ebenso auf den Frauenabteilungen werden Turnübungen abgehalten, 
selbstverständlich unter Berücksichtigung der Kraft und der Krankheits- 
erscheinungen des Einzelnen, unter guter Aufsicht und ärztlicher Kon- 
trolle. Abgesehen davon, daß Leibesübungen für Muskeln, Herz, Verdau- 
ung und Atmung der Geisteskranken sehr nützlich sind, kräftigen sie 
den Willen, den Mut, die Entschlußfähigkeit, das Selbstvertrauen, lenken 
ab und sind sehr geeignet, Verstimmungen zu beseitigen, oder gesteigerte 
Motilität in geordnete Bahnen zu lenken. Hat man einzelne regelmäßig 
übende Gruppen von Turnern und Turnerinnen gebildet, so gelingt es 
nach und nach, diesen auch passivere, schwerer zugängliche, widerstre- 
bende und stumpfere Elemente einzugliedern. Das Turnen ist auch für 
die mitübenden Pfleger und Schwestern gesundheitlich von allergrößtem 
Nutzen. Manchen Kranken und ihren Angehörigen leuchtet diese Art 
der Beschäftigungstherapie eher ein als gewöhnliche Arbeit, zu der die 
Turner natürlich außerdem angehalten werden. Sehr bewährt hat sich 
bei uns das schwedische Turnen, das ja auch mit Atemgymnastik ver- 
bunden zu sein pflegt. Zum Anlernen stellen übrigens die Institute für 
Gymnastik ihre Kräfte gern zur Verfügung. 

Aber man soll nicht glauben, daß dies alles etwas Neues ist. Schon 

im Jahre 1850 erschien im Verlag von Hermann Fritsche-Leipzig die 
2. Ausgabe eines Büchleins: Das Turnen Geisteskranker im Allgemeinen 
und insonderheit das Turnen der Geisteskranken in der Kgl. Sächs. Heil- 
und Verpfleganstalt Sonnenstein bei Pirna, verfaßt von Johann Trau- 
gott (Löschke). Hier wird dieses Turnen theoretisch und praktisch vor- 
trefflich beschrieben. Verschiedene Übungen werden aufgezählt. Von 
Turnermärschen, Musikbegleitung, Schauturnen und sogar von einem 
Turnfest mit Preisen wird berichtet. Das Turnen der männlichen wie 
der weiblichen Kranken wird behandelt. Besondere Riegen waren gebildet, 
eine für die ganz Schwachen und Kränklichen, eine für die weniger 
Schwachen und Ungeschickten und eine für die Kräftigen und zum Turnen 
am meisten befähigten Kranken. Zum Schluß wird ein zur Reck-Ein- 
weihung im Jahre 1849 gedichteter und in Musik gesetzter schlichter 
Turnermarsch mitgeteilt. G. Ilberg. 


ne ernennen 


Aus den amtlichen Nachrichten des Reichsversicherungsamtes 
42, Jahrgang Nr. 12 S.480fl., Ziff. 3238 sind folgende Leitsätze Pro- 
fessor Stiers von Interesse, die einer grundsätzlichen Entscheidung des 
Rekurssenats zugrunde gelegt und für die Begutachtung der Er- 
werbsunfähigkeit nach Unfällen von Bedeutung sind. 

1. Auffälliges Verhalten und subjektive Klagen über nervöse Be- 
schwerden, die zeitlich nach Unfällen einsetzen (sogenannte Unfallneurose), 
sind ebenso wie bei den sogenannten Haft-, Kriegs- und Rentenneurosen 
nicht Ausdruck durch den Unfall bedingter Krankheiten im gewöhnlichen 
Sinne des Wortes, sondern psychologisch verständliche Reaktionen, in 
erster Linie auf die Tatsache der Versicherung und das Entschädigungs- 
verfahren als solches. Ihre Darstellungsform — hysterisches Verhalten, 
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depressive, wehleidige Stimmung, Reizbarkeit, Pseudodemenz usw. — 
wird durch die Eigenart der seelischen Struktur der betroffenen Per- 
sönlichkeit bestimmt. | 

2. Die sogenannten Unfallneurosen unterscheiden sich dadurch 
prinzipiell von den endogenen, schicksalsmäßig verlaufenden, wenig 
beeinflußbaren reinen Geisteskrankheiten (Schizophrenie bzw. Dementia 
praecox, manisch-depressives Irresein, Paranoia usw.) und den gesetz- 
mäßig verlaufenden, je nach der Grundursache beeinflußbaren exogenen 
Geisteskrankheiten, die im Grunde nur psychische Begleiterscheinungen 
von Hirnkrankheiten sind (traumatische Psychosen, senile Psychosen, 
toxische und infektiöse Psychosen wie Alkoholismus, Morphinismus, 
Urämie, Paralyse u.a.). 

3. Die traumatischen Schädigungen des Gehirns nach schwerer 
Hirnerschütterung klingen grundsätzlich allmählich, die klinisch faßbaren 
Folgen der Schreckwirkung, für die ein wesentlicher ursächlicher Zusam- 
menhang mit dem Unfall bei Ausdehnung des Unfallbegriffes angenommen 
werden kann, klingen grundsätzlich sehr rasch ab. Beide überlagern sich 
leicht und werden leicht abgelöst durch nur psychologisch verständliche 
Wunschreaktionen. Die Unterscheidung zwischen klinisch faßbaren 
Krankheitserscheinungen und den psychologischen Reaktionen der so- 
genannten Unfallneurosen ist in beiden Fällen oft schwer und muß beson- 
ders erfahrenen, psychiatrisch durchgebildeten Sachverständigen vor- 
behalten bleiben. 

| 4, Die Erkenntnis, daß es sich bei den sogenannten Unfallneurosen 
nicht um echte Krankheitserscheinungen handelt, die als Unfallfolge 
angesprochen werden können, sondern um nur psychologisch verständliche 
Reaktionen, ist das Ergebnis geradlinig fortschreitender wissenschaftlicher 
Forschungen, die den Begriff der körperlichen und seelischen Konstitution 
vertieft und den alten Krankheitsbegriff der Hysterie beseitigt haben; 
sie ist durch das Massenexperiment des Weltkriegs noch in besonderem 
Maße bestätigt und gesichert worden. 

5. Die sogenannten Unfallneurosen verlaufen weder schicksals- 
mäßig noch gesetzmäßig; sie sind niemals in Intensität oder Erscheinungs- 
form adäquat der Schwere und Art des als Ursache bezeichneten Un- 
falls; sie sind nicht durch Arzneien, elektrische, diätetische oder überbaupt 
ärztliche Mittel, wohl aber durch lediglich psychisch wirkende Mittel, 
wie Hypnose, Geldzahlung, Prozeßführung und ähnliches beeinflußbar, 
Eigentümlichkeiten, die sie grundsätzlich von jeder klinisch faßbaren 
Krankheit unterscheiden, aber volle Erklärung finden durch die Annahme, 
daß sie eben wunschbedingte Reaktionen sind. Die gleiche Folgerung 
muß aus der Tatsache gezogen werden, daß sie durch endgültige Erfüllung 
des zugrunde liegenden Wunsches (Kriegsende, lebenslängliche Rente, 
einmalige Geldabfindung) ebenso sicher günstig beeinflußt bzw. beseitigt 
werden, wie nach letztinstanzlicher Gerichtsentscheidung durch endgültige 
Ablehnung des Wunsches. 

6. Gesichert wird diese Auffassung weiterhin dadurch, daß wir 
entsprechende Bilder bei Nichtversicherten oder solchen, die kein Interesse 
daran haben, für krank gehalten zu werden, praktisch niemals sehen, 
daß also Kriegsgefangene, Kinder, Studenten nach Mensuren, Sportsleute 
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oder Hausfrauen frei von diesen Zustandsbildern sind, während alle an 
ihrer wirtschaftlichen Lebenssicherung besonders Interessierten, wie 
ältere. Leute, berufstätige Frauen, konstitutionell Nervöse, besonders 
häufig diese Bilder zeigen. 

7. Die körperliche oder geistige Fähigkeit, verwertbare Arbeit zu 
leisten, also die Erwerbsfähigkeit, ist bei den sogenannten Unfallneu- 
- rotikern, wenn nicht sonst eine Krankheit vorliegt, nicht eingeschränkt 
oder gar aufgehoben ; sie ist vielmehr durch die Vorstellung, arbeitsunfähig 
zu sein und auf Entschädigung Anspruch zu haben, mit dem daraus resul- 
tierenden Mangel an Antrieb zur Arbeit nur gehemmt. Da diese falsche 
seelische Einstellung, die dieser Hemmung zugrunde liegt, nicht durch 
den Unfall wesentlich bedingt ist, so kommt die Annahme von Erwerbs- 
unfähigkeit oder Erwerbsbeschränkung durch Unfallfolge für die soge- 
nannte traumatische Neurose nicht in Betracht, und zwar auch dann nicht, 
wenn der Zustand jahrelang fortbesteht. 

8. Die Ursachen für die Entstehung der sogenannten Unfallneurose 
liegen in unseren Gesetzen, in der Art ihrer Handhabung und Auslegung, 
in der oft nicht fehlerfreien Art der ärztlichen Begutachtung und in den 
sehr erheblichen materiellen und sonstigen Vorteilen begründet, die den- 
jenigen erwachsen, bei denen das Vorliegen einer Unfallneurose anerkannt 
wird. 


-.— nn. 


Die Heinrich Laehr-Stiftung, die infolge der Markentwertung 
Ende 1923 zunächst völlig vermögenslos geworden war (vgl. diese Zeitschr. 
81, S. 161), ist jetzt wieder in den Besitz einiger Mittel gekommen. An 
Stelle (s. diese Z. 79, S. 498) der Preuß. Konsols (5000 zu 3%, 100 000 zu 
31/2%, 37 000 zu 4%) und der Kriegsanleihe (309 000 M) sind 11 275 M. 
mit Auslosungsrecht in das Reichsschuldbuch eingetragen und hiervon 
2000 M ausgelost worden, die 10000 M und an Zinsen 405 M, also zu- 
sammen 10 405 M ergaben. Das Guthaben bei der Kreissparkasse Werni- 
gerode (200 592,55 M) ist auf 19,80 M, die Oberschwäbische Elektrizitäts- 
anleihe (200 000 M) auf 70M aufgewertet worden. Die kurzfristigen 
Reichsschatzanweisungen (100 000 M) sind damals eingelöst, aber mit 
dem Guthaben bei der Bank (5000 M) wertlos geworden. 

Am 1. 3. 1928 besteht das Vermögen der Heinrich Laehr-Stiftung aus 

10000 M 6% Preuß. Hyp.-Bk.-Goldpfandbriefen, 

41000 ,, 8% Braunschw. Staatsbank-Goldpfandbriefen, 

421,87 „ Guthaben bei der Kreissparkasse Wernigerode, 

10 ° ,„ 5 „  „ Braunschweigischen Bank, 
dazu 9275 ,,, eingetragen im Reichsschuldbuch, die einmal bei der 
Auslosung das 5fache, also 46 375 M, ergeben werden. 

Die Aussichten sind also günstiger, als vor 4 Jahren zu erwarten war. 
Nutzen kann die Stiftung jedoch noch längere Zeit nicht bringen, da nach 
der Stiftungsurkunde das Kapital unangreifbar ist und die Zinsen nicht 
verausgabt werden dürfen, bis das Kapital die Höhe von 100 000 M. er- 
reicht hat. 


34* 
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Haus Meienberg, Sanatorium für weibl. Nervenkranke bei 
Rapperswil am Zürichsee, im Besitz und unter Leitung seiner Gründerin 
Frl. Dr. Sieglinde Stier, begeht am 7. 4. 1928 das Fest seines 25jährigen 
Bestehens. 


Neurologisch-psychiatrischer Fortbildungskursus. Vom 
1. Juni bis 34. Juli wird der II. Neurologisch-psychiatrische Fortbildungs- 
kurs unter Leitung von Professor Wagner-Jauregg und Professor Marburg 
an der Neurologisch-psychiatrischen Universitätsklinik und dem Neurolo- 
gischen Institut der Universität Wien in englischer Sprache abgehalten. 


Weltliga für Sexualreform. Von den drei Senioren der Sexual- 
wissenschaft, August Forel (Schweiz), Havelock Ellis (London), Magnus 
Hirschfeld (Berlin), ist in Verbindung mit vielen anderen Forschern der 
Sexualwissenschaft eine ‚Weltliga für Sexualreform auf sexualwissenschaft- 
licher Grundlage‘ gegründet worden, die dahin wirken will, daß aus den 
Forschungsergebnissen der Sexualwissenschaft die praktischen Folge- 
rungen für die Beurteilung und Neugestaltung des menschlichen Ge- 
schlechts- und Liebesleben gezogen werden. Insbesondere umfaßt das 
Programm folgende 10 Punkte: 1. Ehereform, 2. die völlige Gleich- 
berechtigung beider Geschlechter, 3. die Frage verantwortungsvoller 
Geburtenregelung, 4. die Verbesserung des Menschengeschlechts nach 
eugenischen Gesichtspunkten, 5. das Unehelichkeitsproblem, 6. die 
Eheuntauglichkeit, 7. die Bekämpfung der Prostitution und Ge- 
schlechtskrankheiten, 8. die richtige Beurteilung sexueller Triebab- 
weichungen, 9. das Sexualstrafrecht, 10. die Sexualerziehung, Ein von 
der Weltliga einberufener Kongreß findet im Juni d. J. unter Vorsitz 
des dänischen Ministers Steinke in Kopenhagen statt. Mitglied kann 
jeder werden, der sich mit Sexualreform auf sexualwissenschaftlicher 
Grundlage beschäftigt, sowie auch alle, welche die Ziele der Weltliga 
fördern wollen. Beitrittsanmeldungen sowie Anfragen sind zu richten 
an die Geschäftsstelle der Weltliga, Berlin, NW 40, In den Zelten 10. 


Personalmachrichien. 


Verstorben: 
Sanitätsrat Dr. Bauer-Ückermünde, 
Sanitätsrat Direktor Dr. Linke-Leubus, 
Professor Dr. Carl Krause-Cassel, 

Dr. Stern-Piper-Solingen, 
Professor Dr. Carl Ipsen-Innsbruck. 


Versetzt: 
Reg.-Medizinalrat Dr. Künzel-Waldheim nach Arnsdorf (Sa.), 
Reg.-Medizinalrat Dr. Spaar-Sonnenstein als Stellvertreter des An- 
staltsdirektors nach Großschweidnitz bei Löbau, 
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Reg.-Medizinalrat Dr. Weicksel-Arnsdorf als Stellvertreter des Direktors nach 
Waldheim (Sa.). 

Oberarzt Dr. Weddige-Stralsund ist als Gefängnismedizinalrat nach 
Breslau, 

Obermedizinalrat Dr. Ast, Direktor der Anstalt Eglfing, ist zum Mitglied 
des Bayrischen Obermedizinalausschusses berufen worden. 


Ernannt wurden: 

Hofrat Professor Dr. Wagner von Jauregg zum Ehrenmitglied der Berliner 
Medizinischen Gesellschaft, 

Geheimrat Professor Dr. Wallenberg zum Ehrendoktor der philosophischen 
Fakultät der Universität Danzig, 

Professor Dr. Paul Schuster, ärztlicher Direktor am städt. Hufeland- 
hospital Berlin zum Ehrenmitglied der Società Italiana Oto-Neuro- 
Oftalmologica, 

Prof. Dr. Franz Jahnel und Prof. Dr. Johannes Lange in München zu wissen- 
schaftlichen Mitgliedern der Kaiser-Wilhelm- Gesellschaft zur Förderung 
der Wissenschaften. 


Es habilitierten sich: 
Oberarzt Dr. Friedrich Mauz-Marburg für Psychiatrie und Neurologie und 
Dr. Rudolf Neustadt-Düsseldorf für Psychiatrie. 
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